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LA DISCRIMINACION ES g TUFTS
CONTRA LA LEY

Tufts Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y

no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Tufts Health Plan no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su

raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual o identidad de género.

Tufts Health Plan:

® Brinda asistencia y servicios gratuitos a las personas con problemas para comunicarse
eficazmente con nosotros, como:

" Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados

" Informacién por escrito en otros formatos (letras grandes, audio, formatos electronicos
accesibles y otros formatos)

®  Brinda servicios de comunicacion gratuitos para las personas cuya lengua materna no es el
inglés, como:
" Intérpretes calificados
® Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de Tufts Health Plan
a 1-855-393-3154.

Si considera que Tufts Health Plan no le proporcion6 estos servicios o lo discriminé de otra manera
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo,
orientacion sexual, o identidad de género), puede presentar un reclamo a la siguiente persona:

Point32 Health Civil Rights Legal Coordinator

1 Wellness Way

Canton, MA 02021-1166

Phone: 888-880-8699 ext. 48000, (TTY: 711)

Fax: 617-668-2754

Email: OCRCoordinator@point32health.org
Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita
ayuda para hacerlo, el coordinador de derechos civiles con Tufts Health Plan esta a su disposicion
para brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de
Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y
Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electronica a través de Office for Civil Rights Complaint
Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la
siguiente direccion o por teléfono a los nimeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Phone: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
TuftsHealthOneCare.org | 1-855-393-3154

Podemos brindarle informacién en otros formatos, tales como
Braille y letras grandes y también en diferentes idiomas si lo
solicita.


mailto:OCRCoordinator@point32health.org
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Notice of Availability of Language Assistance 1‘?- TUFTS
Services and Auxiliary Aids and Services Health Plan

a Point32Health company

English ATTENTION: If you speak another language, free language assistance
services are available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide
information in accessible formats are also available free of charge. Call 1-855-393-
3154 (TTY: 711), seven days a week from 8 a.m. to 8 p.m., or speak to your provider.

Espafiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia lingliistica. También estan disponibles de forma gratuita
ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacién en formatos
accesibles. Llame al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias a la semana, de 8 a.m.
a 8 p.m., o hable con su proveedor.

3 (Simplified Chinese) /= : IR EIH[F3], HIIMFEBERNTIREBES HBIARS.
BNARBRIBHELMNHE TEMNRS, ULESKEAIRHEES, 2 1-855-393-3154
(ZABBIE © 711, R F L 8 fi®i I 8 fi, k& WIEAIARFB 1R,

Francais (French) ATTENTION: Si vous parlez Francais, des services d'assistance
linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires
appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont
également disponibles gratuitement. Appelez le 1-855-393-3154 (TTY: 711), sept
jours sur sept, de 8 a.m. a 8 p.m., ou parlez a votre fournisseur.

Viét (Vietnamese) LUU Y: N&u ban ndi tiéng Viét, ching téi cung cip mién phi cac
dich vu hé trg ngdn ngit. Cac hé trg dich vu phu hop dé cung cap théng tin theo cac
dinh dang dé tiép can cling duvgc cung cdp mién phi. Vui long goi theo s6 1-855-393-
3154 (Nguoi khuyét tat: 711), bay ngay trong tuan tir 8:00 sang dén 8:00 téi, hoac
trao déi voi nguoi cung cap dich vu cda ban.

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen
kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Entsprechende Hilfsmittel und
Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen
ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 1-855-393-3154 (TTY: 711), Sieben
Tage die Woche von 8 bis 20 Uhr., an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.

Japanese ;I D EEEHFELICLSEE . BHOEEXEY—EXRZIFIAWETE
T, Tz BUHBHBI Y R— B LUV —ERZT VALK DIERELTERTERE
(FLTHYET, 1-855-393-3154(TTY: 711) (E &K, 551 8 B~ F1& 8 B IZHEEEL
f=12<h. SRR TOaNAFIZHE MBS,
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PYCCKWUW (Russian) BHYIMAHWE: Ecnin Bbl roBOpUTE Ha pyccKuit, BaM AOCTYTHbI
BecnnaTHble ycnyru a3bikoBon noaaepxkn. CooTBETCTBYOLME BCMOMOraTe bHble
CpeAcTBa M YCNyrv no npefocTaBneHnio nHGopMaLmm B AOCTYMNHbIX dopMaTax
TakXXe npepocTaBnaTca 6becnnatHo. No3soHnTe No TenedoHy
1-855-393-3154 (TTY: 711), cemb oHel B Hegento ¢ 8 a.m. oo 8 p.m., unu obpatutecb
K CBO€MY NMOCTaBLUMKY YCHyT.
Wl a5 LeS el dalia dilae 4 gl Bacbie cilaad llia ¢ 5Sind o5 Al Aal Caaati S 1) 14t (Arabic)
1-855-393- i 1l e Joail Ulaa Lead) Jgamn sl Sy gty il slaall aall dpudie e bue lad 5 cilac b
Disa Gl Gt gl 2lue 8 delull s Blia 8 delull e g sl i e (711 2 maill el (8 ) 3154
Ane Jalai g3l Zaasl

&Y (Hindi)1 &: afe; 3ma e sverar 8, oY 31mash foIw fa:Q[eeh $ITST HETI AT VAT 3qelsty et
€ | GoIsT IRl H ST el el oh folU 3Uehel HETIh AIeleT 3R Jard o for:greh
3Ystr g1 1-855-393-3154 (TTY: 711) . HTIg & HIdl oo, g 8 ool W T 8 ol Teh|, W
PleT Y AT 9 TETdT H o1 H|

Italiano (Italian) ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari

adeguati per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama 11-855-393-3154 (tty:
711), sette giorni su sette dalle 8.00 alle 20.00., o parla con il tuo fornitore.

Portugués (Portuguese) ATENCAO: Se fala Portugués, estio disponiveis para si
servicos gratuitos de assisténcia linguistica. Estdo também disponiveis
gratuitamente ajudas e servicos auxiliares adequados para fornecer informacdes em
formatos acessiveis. Ligue para 1-855-393-3154 (TTY - Dispositivo das
telecomunicag¢des para surdos: 711), sete dias por semana, das 8h as 20h., ou fale
com o seu prestador.

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby méwigce po polsku moga skorzystac z bezptatnej
pomocy jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w
dostepnych formatach s3 réwniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-855-
393-3154 (TTY: 711), siedem dni w tygodniu, od 8:00 do 20:00., lub porozmawiaj ze
swoim dostawca.

H5314_7975_C_Accepted
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M&ani2s (Cambodian) GicnUrmIga: [UASISH A SUNWMANINRIS) S

NS SWaHMONINWHSASIZE SUENUHSY 1uh
SHNSWNBEIUSAHMIBUASHSMSEIIR UM GO U SATSINWESANIgREIRNM
g ginun1sitg 1-855-393-3154 (TTY: 711), msLﬁﬁjiggﬁgmmgﬁtﬁﬁtét& g imSUitNH 8
Wy Li:ﬁﬁﬁgg::&gmmgnﬁﬁtéwu g msUIENH 8 WU ySuntwisimM SHARUIINIUNI LMY

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis éd
aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou
bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 1-855-393-3154
(TTY: 711) oswa pale avek founisé w la.

EAnvika (Greek) MPOZOXH: EGv pihdte eAANVIKA, UTTAPXOUV SLOBECIEG SwPEAV UTTNPEDLEG
UTTOOTHPLENG OTN CUYKEKPLPEVN YAwooa. AtatiBevtal wpedv katdAAnAa BonBrpata kat
UTTNPEOTieg yLa TTapoxn TMAnpodopLwv oe TTpooBactpeg Hopdég. Kaléote to 1-855-393-3154
(TTY: 711), Emrta nuépeg tnv eBdopdda, armo tig 8:00 .. éwg g 8:00 p.p., 4
atrevBuvBeite otov TTAPOXO oaC.

sl (Gujarati) tlst MIUL: %) dX AUl Mlddl €l dl Hsd HINISIY AsIUdl Ad

dHIRL HI2 Gudoy 8. AU wWI(5163] UslY va vsARwd stHeHi HLiledl Yl ulsdl
Hl2efl Ad 1] Ugl [dell YR Gudod 8. 1-855-393-3154 (TTY: 711), Alcllsotl AAZA

(& ctat AR 8 cloa el ARl 8 clloall Yl UR STt 5A AUl dHIRL Weldl AUl did s,

Tagalog PAUNAWA: Kung ikaw ay nagsasalita ng ibang lenggwahe, ang libreng
tulong sa wika ay maari mong magamit. Ang naaangkop na mga pantulong at
serbisyo upang magbigay ng impormasyon na naa-access na pormat ay makukuha
rin nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-393-3154 (TTY: 711), pitong araw sa
isang linggo mula 8:00 ng umaga hanggang 8:00 ng gabi o maaring makipag usap
sa provider.

2990(Laos) cQuQIL: mm*mcmw‘)m 290,

% .UU:)mDaoemvwvsaccuuuczam?mmv »casi)aoe oz
NIVVINIVCVLLVCIVOIMNCTVIY :wcwa?me,uv‘lvsoccuummmocevcnﬁo
YmacD 1-855-393-3154 (TTY: 711), 7 Dreadocee 8 Twgcqs v 8 L9, )
SuNuglunivdnvasgnIv.
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MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

Tabla de contenido
Capitulo 1: Cébmo comenzar como miembro
Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Capitulo 3: Cémo usar la cobertura del plan para su cuidado de salud y otros servicios
cubiertos

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos de receta como paciente externo a través del plan
Capitulo 6: El costo de sus medicamentos de receta como paciente externo

Capitulo 7: Como pedirnos que paguemos

Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)

Capitulo 10: Como terminar su participacion en Tufts Health One Care
Capitulo 11: Avisos legales

Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
. TuftsHealthOneCare.org. 1
H5314 2027 _8362_C_Approved



MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

Manual del miembro de Tufts Health One Care

Del 1.° de enero de 2027 al 31 de diciembre de 2027

Su cobertura de salud y medicamentos con Tufts Health One Care (D-
SNP)

Introduccion al manual del miembro

Este manual del miembro, también conocido como evidencia de cobertura, le informa sobre
su cobertura con nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2027. Explica los servicios de
atencion médica, los servicios de (salud mental y salud conductual y trastornos por consumo
de sustancias), la cobertura de medicamentos y los servicios y apoyos a largo plazo.

Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el capitulo 12 de este
manual del miembro.

Es un documento legal muy importante. Guardelo en un lugar seguro.

Cuando en este manual del miembro se utiliza "nosotros", "nuestro" o "nuestro plan", se refiere
a Tufts Health One Care.

Este documento esta disponible gratis en espafiol. Puede obtener este documento de forma
gratuita en otros formatos, como letra grande, braille o audio, llamando a servicios para
miembros al nimero que aparece al final de esta pagina. La llamada es gratis.

Llame a servicios para miembros para solicitar materiales en otros idiomas que no sean inglés
o en un formato alternativo, o para solicitar que los envios futuros se hagan en el idioma

o formato alternativo. Conservaremos su solicitud permanente en nuestros registros, por lo que
no sera necesario que realice una solicitud por separado cada vez sin costo para el miembro.
Asimismo, puede comunicarse con servicios para miembros para modificar su solicitud
permanente de idioma o formato preferido.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 2
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MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

Descargos de responsabilidad

+« Tufts Health One Care es un plan de salud Dual Special Needs Plan (D-SNP) que
tiene contrato con Medicare y MassHealth (Medicaid) para brindarles beneficios de
ambos programas a sus miembros. La inscripciéon depende de la renovacion del
contrato del plan con Medicare.

+» Informe para la recuperacion de los bienes: MassHealth esta obligado
por ley federal a recuperar el dinero de los bienes de ciertos miembros
de MassHealth de 55 afnos en adelante, y de los que tengan cualquier edad y estén
recibiendo cuidados a largo plazo en un hogar para ancianos y convalecientes u
otra institucion médica.

+» Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen ninguna obligaciéon de
atender a los miembros del plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame

a nuestro numero de atencion al miembro o consulte su manual del miembro para
obtener mas informacion, incluyendo el costo compartido que se aplica a los
servicios fuera de la red.

+ Los beneficios pueden cambiar el 1.° de enero de 2028.

< Nuestros medicamentos cubiertos, nuestra red de farmacias o nuestra red de

proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Recibira una notificacion sobre

cualquier cambio que pueda afectarle con al menos 30 dias de antelacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 3
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MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

Capitulo 1: Introduccién para el miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre Tufts Health One Care, un plan de salud que cubre
todos sus servicios de Medicare y MassHealth (Medicaid) y su membresia en él. También le

indica qué puede esperar y qué otra informacion recibira de nosotros. Los términos clave y sus

definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este manual del miembro.

indice

A. Le damos |a bienvenida a NUESIIro Plan............cooooiiiiiiiiiiii e

B. Informacién sobre Medicare y MassHealth (Medicaid) ...........ccoovvveveeeeeiiieiiiiiiceeee e,

|3 AV =Yoo= OO PS

B2. MassHealth (MEAICAIA) ............oovuiuiieee e e e e e e

C. Ventajas de NUESIIO PIAN..........ooouiiiiii it e e e e et e e e e aaaeeees

D. Area de servicio de NUESEIO PIAN. ..........cvceieieeeeeeeeee et

E. ;Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?...........ccooooeiiimiiieeeeeeeeeeieeee e,

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

G. Su equipo de atencidn y su plan de atenCiON.............cevvvueieieieeeeeeceee e,

(€ I =lo U1 oTo Mo [SNF=1 (=Y aTo1 (o] o [T

(€Y o =10 W (= 1 (=Y 0 Vo1 (o] o [T

H. Resumen de costos iIMPOrantes.........ccoooiiiiiiiiiiiiieeee e

L. Este manual del MUEMDIO. ................coeeeemeiiieeee et

J. Otra informacion importante que |€ ProporCioNamMOS ........coeeeeeeeieivviiieeeeeeeee e e e e eeeeeeens

J1. Su tarjeta de identificacion de MIEMDBIO ...........coeiiiiiiiiieeeee e

J2. Directorio de proveedores y farmacias..............cccooeeuueeeeeeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeiiaaeee,

........ 8

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 4
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MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

J3. Lista de medicamentos CUDIEITOS .............cccooeeuee et

J4. La explicacion de DENEFICIOS. ... ..cccuueiie e

K. Mantenga actualizado su registro de membresia ..........cccoooeeeiiiiiiiieeiei e

K1. Privacidad de la informaciéon médica personal (PHI, por sus siglas en inglés)................

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 5
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MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

A. Le damos la bienvenida a nuestro plan

Tufts Health One Care es un plan One Care: MassHealth (Medicaid) mas Medicare. Un plan
One Care esta compuesto por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y
apoyos a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés), proveedores de salud conductual,
proveedores de trastornos por consumo de sustancias, organizaciones comunitarias que
pueden ayudar con las necesidades sociales relacionadas con la salud y otros proveedores de
cuidado de la salud. En un plan One Care, un coordinador de atencion trabajara con usted para
desarrollar un plan que satisfaga sus necesidades de salud especificas. Un coordinador de
atencion también le ayudara a gestionar todos sus proveedores, servicios y apoyos. Todos
ellos trabajan en conjunto para brindarle la atencion que necesita.

One Care es un programa gestionado por Massachusetts y el gobierno federal para
proporcionar un mejor cuidado de la salud a las personas que tienen tanto Medicare como
MassHealth (Medicaid).

B. Informacién sobre Medicare y MassHealth (Medicaid)
B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico para:
e Personas de 65 afos o0 mayores.
e Algunas personas menores de 65 afios con determinadas discapacidades.

e Personas con enfermedad renal en fase terminal (insuficiencia renal).

B2. MassHealth (Medicaid)

MassHealth (Medicaid) es el nombre del programa Medicaid de Massachusetts. MassHealth
(Medicaid) esta gestionado por Massachusetts y financiado por Massachusetts y el gobierno
federal. MassHealth (Medicaid) ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar
los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) y los gastos médicos. Cubre servicios y
medicamentos adicionales que no cubre Medicare.

Cada estado decide:

e Qué se considera ingresos y recursos.
e Quién es elegible.

o Qué servicios estan cubiertos.

o El costo de los servicios.

Los estados pueden decidir como gestionar sus programas, siempre y cuando cumplan las
normas federales.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 6
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MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

Medicare y Commonwealth of Massachusetts aprobaron nuestro plan. Puede recibir los
servicios de Medicare y MassHealth (Medicaid) a través de nuestro plan siempre y cuando:

e Sea elegible para participar en One Care.

e Ofrezcamos el plan en su condado.

Medicare y Commonwealth of Massachusetts nos permitan continuar ofreciendo este
plan.

Incluso si nuestro plan deja de funcionar en el futuro, su elegibilidad para los servicios de
Medicare y MassHealth (Medicaid) no se vera afectada.

C. Ventajas de nuestro plan

Ahora recibira todos los servicios cubiertos por Medicare y MassHealth (Medicaid) de nuestro
plan, incluidos los medicamentos. No tiene que pagar nada adicional para inscribirse en
este plan de salud.

Ayudamos a que sus beneficios de Medicare y MassHealth (Medicaid) funcionen mejor en
conjunto y mejor para usted. Algunas de las ventajas incluyen las siguientes:

o Puede trabajar con nosotros para satisfacer la mayoria de sus necesidades de
cuidado de la salud.

e Tiene un equipo de cuidado que usted mismo puede formar: puede incluirlo a
usted mismo, a su cuidador, a médicos, personal de enfermeria, consejeros u
otros profesionales de la salud.

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

e También puede optar por tener un coordinador de apoyos a largo plazo (LTS).
Los servicios y apoyos a largo plazo estan destinados a personas que necesitan
ayuda para realizar tareas cotidianas como banarse, vestirse, preparar la comida
y tomar medicamentos.

e Un coordinador de LTS lo ayudara a encontrar y obtener los LTSS adecuados
u otros servicios comunitarios o de salud conductual.

o Tanto el coordinador de atencion como el coordinador de LTS trabajan con su
equipo de atencion para asegurarse de que reciba la atencidon que necesita.

e Usted puede dirigir su propia atencion con la ayuda de su equipo de atencion y
su coordinador de atencion.

e Su equipo de atencion y su coordinador de atencién trabajan con usted para
crear un plan de atencion disefiado para satisfacer sus necesidades de salud.

El equipo de atencién médica ayuda a coordinar los servicios que usted
necesita. Por ejemplo, esto significa que su equipo de atenciéon médica se
asegura de lo siguiente:

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 7
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MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

o Sus médicos conocen todos los medicamentos que toma para
asegurarse de que esta tomando los medicamentos adecuados y pueden
reducir los efectos secundarios que pueda tener por los medicamentos.

o Los resultados de sus pruebas se comparten con todos sus médicos y
otros proveedores, segun corresponda.

D. Area de servicio de nuestro plan

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Massachusetts: Barnstable, Bristol,
Essex, Hampden, Hampshire, Middlesex, Norfolk, Plymouth, Suffolk y Worcester. Consulte el
anexo A para ver el mapa de nuestra area de servicio.

Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

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

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

¢ Viva en nuestra area de servicio (las personas encarceladas no se consideran
residentes en el area de servicio, aunque se encuentren fisicamente en ella).

e Tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare.

o Eres ciudadano o nacional de Estados Unidos, o un no ciudadano elegible,

e Sea actualmente elegible para MassHealth Standard o MassHealth
CommonHealth.

¢ No esté inscrito en una exencién de MassHealth Home y servicios basados
en el hogar y la comunidad (HCBS, por sus iniciales en inglés).

¢ No tenga ningun otro seguro médico.

o Sipierdes tu elegibilidad de MassHealth (Medicaid) pero se espera que la recuperes
dentro de un mes, continuaremos brindandote todos los beneficios cubiertos por
Medicare y MassHealth (Medicaid). Durante este tiempo, te ayudaremos a recuperar
los beneficios cubiertos por MassHealth (Medicaid). Durante este tiempo, te
ayudaremos a recuperar la elegibilidad de MassHealth (Medicaid). Si no puedes
recuperar MassHealth (Medicaid) en el plazo de un mes, te daremos de baja de
Tufts Health One Care. Si recuperas la elegibilidad para MassHealth (Medicaid)
después de haber sido dado de baja, tendras que contactarnos para reinscribirte en

el plan.

El Capitulo 4, Seccién C, te explica la cobertura y el costo compartido durante este periodo.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 8
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F. Qué esperar cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan
de salud

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, se le realiza una evaluacién del riesgo de
salud (HRA, por sus siglas en inglés), también conocida como "evaluacion integral”, en un
plazo de 90 dias a partir de su inscripcién en el plan.

Debemos completar una HRA por usted. Esta HRA es la base para desarrollar su plan

de atencion. La HRA incluye preguntas para identificar sus necesidades médicas, de salud
conductual y funcionales, asi como preguntas sobre cualquier inseguridad alimentaria

o de vivienda.

Nos pondremos en contacto con usted para cronograma HRA. Podemos completar la HRA
mediante una visita en persona en el lugar que usted elija, una llamada telefénica o una visita
virtual. Nos comunicaremos contigo cada afo para ver si alguna de tus necesidades ha
cambiado.

Le enviaremos mas informacién sobre esta HRA.

Si Tufts Health One Care es un plan nuevo para usted, puede seguir acudiendo a sus médicos
y recibiendo sus servicios actuales durante 90 dias o hasta que se completen su HRA y su plan
de atencion médica personalizado (ICP, por sus siglas en inglés). Esto se denomina periodo de
"continuidad de atencion”. Si esta tomando algin medicamento de la Parte D de Medicare
cuando se inscriba en nuestro plan, puede obtener un suministro temporal. Le ayudaremos a
cambiar a otro medicamento si es necesario.

Después de los primeros 90 dias, debera utilizar los médicos y otros proveedores de la red
Tufts Health One Care. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de
salud. Consulte el capitulo 3 para obtener mas informacion sobre cémo recibir atencion de las
redes de proveedores.

G. Su equipo de atencion y su plan de atenciéon

G1. Equipo de atencion

Un equipo de atencién médica puede ayudarlo a seguir recibiendo la atencién que necesita
y desea. Un equipo de atencion puede incluir a su médico, un coordinador de atencién, los
especialistas, u otra professional de salud que usted elija. Juntos, usted y su equipo de
atencion elaboraran su plan de atencién médica personalizado (ICP).

Un coordinador de atencién es una persona capacitada para ayudarlo a gestionar la atencién
que necesita y desea. Usted obtiene un coordinador de atencion cuando se inscribe en nuestro
plan. Esta persona también lo deriva a otros recursos comunitarios que nuestro plan puede no
proporcionar y trabajara con su equipo de atencion para ayudar a coordinar su atencién.
Llamenos a los numeros que figuran al final de la pagina para obtener mas informacioén sobre
su coordinador de atencién y su equipo de atencion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 9
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G2. Plan de atencion

Su equipo de atencién trabaja con usted para elaborar un plan de atencién. Un plan de
atencion le indica a usted y a sus médicos qué servicios necesita y como obtenerlos. Incluye
sus servicios y apoyos médicos, de salud conductual y a largo plazo.

Su plan de atencion incluye lo siguiente:
e Los servicios que recibira y cdmo los obtendra.

o Los servicios que necesita para su atencion de salud fisica y conductual y los servicios
y apoyos a largo plazo.

e Su lista de objetivos de salud, vida independiente y recuperacién, asi como
cualquier inquietud que pueda tener y las medidas necesarias para abordarlas.
e Un cronograma para obtener los servicios que necesita.

Su equipo de atencién médica se relne con usted después de su HRA. Le preguntan acerca de
los servicios que necesita. También le informan sobre los servicios que tal vez quiera
considerar recibir. Su plan de atencion médica se crea en funcion de sus necesidades y
objetivos. Usted estara en el centro del proceso de elaboraciéon de su plan de atencion.

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

H. Resumen de costos importantes. Los miembros elegibles no pagan
por los servicios cubiertos.

No pagara ninguna prima mensual a Tufts Health One Care por su cobertura médica.

Si paga una prima a MassHealth (Medicaid) por CommonHealth, debe seguir pagando la prima
a MassHealth para mantener su cobertura.

Es posible que los miembros que ingresan a un centro de enfermeria deban pagar una cantidad
a cargo del paciente para mantener la cobertura de MassHealth (Medicaid). La cantidad a
cargo del paciente es la contribucion del miembro al costo de la atencién en el centro.
MassHealth (Medicaid) le enviara una notificacion detallada en caso de que se espere que
pague una cantidad a cargo del paciente.

|. Este manual del miembro

Este manual del miembro forma parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que
debemos cumplir todas las normas que figuran en este documento. Si cree que hemos hecho
algo que va en contra de estas normas, puede apelar nuestra decisién. Para obtener

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 10
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informacién sobre las apelaciones, consulte el capitulo 9 de este manual del miembro o llame
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede solicitar un manual del miembro llamando a servicios para miembros a los nimeros que
aparecen al final de la pagina. También puede consultar el manual del miembro que se
encuentra en nuestro sitio web, en la direccién web al final de la pagina.

El contrato esta vigente durante los meses en que esté inscrito en nuestro plan entre el 1.° de
enero de 2027 y el 31 de diciembre de 2027.

J. Otra informacién importante que le proporcionamos

Ya deberia haber recibido una tarjeta de identificacion de miembro de Tufts Health One Care,
informacién sobre como acceder al directorio de proveedores y farmacias e informacion sobre
como acceder a la lista de medicamentos cubiertos.

J1. Su tarjeta de identificacion de miembro

Segun nuestro plan, usted tiene una tarjeta para sus servicios de Medicare y MassHealth
(Medicaid), incluidos LTSS, ciertos servicios de salud conductual y recetas médicas. Debe
mostrar esta tarjeta cuando reciba cualquier servicio o receta médica. Aqui hay un ejemplo
de tarjeta de identificacion de miembro:

Imagen de muestra
if' TUFTS TUFTS ONE CARE (HMO DSNP)

Health Plan is a managed care plan that contracts
a Point32Health company with both Medicare and MassHealth.

Member Name: FIRSTNAME M. LASTNAME

MemberID: P12345678 RxBIN 610011
RxPCN CTRXMEDD

Care Coordinator Phone: 1-833-904-2273 RxGRP RXMEDD
Plan  (80840)

MEMBER CANNOT BE CHARGED

/ e Issued: 07/31/2026
.:.rhlf-"i“<"-1£f? CMS - H5314 - 001

scription Drug Coverage

IN AN EMERGENCY:: If your life is in danger, call 911 or go to the
nearest emergency room.

Massachusetts Behavioral Health Help Line: 1-833-773-2445
Member Services/Behavioral Health: 1-855-393-3154 (TTY: 711)
Provider Services: 1-888-257-1985

DentaQuest: 1-855-418-1625 (TTY 1-800-466-7566)

Eyemed: 1-866-591-1863

Send Medical Claims to: Tufts Health One Care,

P.O.Box 189, Canton, MA 02021-0189

Send Pharmacy Claims to: OptumRx Claims Dept.,

P.O. Box 650287, Dallas TX 75265-0287

Send Dental Claims to: DentaQuest, Tufts Health One Care,
P.O. Box 2906, Milwaukee WI 53201-2906

Website: TufisHealthOneCare.org

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 11
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Si su tarjeta de identificacion de miembro se dafa, se pierde o se la roban, llame de inmediato
a servicios para miembros al numero que aparece al final de la pagina. Le enviaremos una
tarjeta nueva.

Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita utilizar su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare ni su tarjeta de MassHealth (Medicaid) para recibir la mayoria de los servicios.
Guarde esas tarjetas en un lugar seguro, por si las necesita mas adelante. Si muestra su tarjeta
de Medicare en lugar de su tarjeta de identificacién de miembro, es posible que el proveedor
facture a Medicare en lugar de a nuestro plan, y es posible que usted reciba una factura. Es
posible que se le pida que muestre su tarjeta de Medicare si necesita servicios hospitalarios,
servicios de hospicio o si participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare
(también llamados ensayos clinicos). Consulte el capitulo 7 de este manual del miembro para
saber qué hacer si recibe una factura de un proveedor.

J2. Directorio de proveedores y farmacias

El directorio de proveedores y farmacias incluye una lista de los proveedores y farmacias de la
red de nuestro plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar los proveedores de la
red para obtener los servicios cubiertos.

Puede solicitar un directorio de proveedores y farmacias (en formato electrénico o impreso)
llamando a servicios para miembros a los numeros que aparecen al final de la pagina. Las
solicitudes de directorios de proveedores y farmacias en papel se le enviaran por correo en un
plazo de tres dias habiles. También puede consultar el directorio de proveedores y farmacias en
en la direccién web al final de la pagina.

El directorio de proveedores y farmacias contiene informacion Util sobre nuestros proveedores y
farmacias. Incluye detalles como direcciones de consultorios, nimeros de teléfono, horarios de
atencion, si un médico de atencion primaria (PCP, por sus siglas en inglés) acepta nuevos
pacientes, idiomas que se hablan y mucho mas.

También puede encontrar la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores
utilizando nuestra herramienta para buscar un médico, hospital o farmacia. Solo tiene que ir a
TuftsHealthPlan/OneCareproviders.

Si Tufts Health One Care es un plan nuevo para usted, puede seguir acudiendo a sus médicos
y recibiendo sus servicios actuales durante 90 dias o hasta que se completen su evaluacién
integral y su plan de atencion médica personalizado (ICP). Esto se denomina periodo de
"continuidad de atencion".

Definicion de proveedores de la red
e Nuestros proveedores de la red son los siguientes:

o Médicos, personal de enfermeria y otros profesionales de cuidado de la salud a
los que puede acudir como miembro de nuestro plan.

o Clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros lugares que prestan servicios
de atencion médica en nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 12
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o Agencias de atencién médica a domicilio, proveedores de equipos médicos
duraderos (DME, por sus siglas en inglés) y otros que proporcionan bienes y
servicios que usted obtiene a través de Medicare o MassHealth (Medicaid).

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

Definicion de farmacias de la red

e Las farmacias de la red son farmacias que aceptan surtir recetas para los miembros de
nuestro plan. Utilice el directorio de proveedores y farmacias para encontrar la farmacia
de la red que desea utilizar.

e Excepto en casos de emergencia, debe surtir sus recetas en una de nuestras farmacias
de la red si desea que nuestro plan pagarlas.

Llame a servicios para miembros a los numeros que aparecen al final de la pagina para
obtener mas informacion. Tanto servicios para miembros como nuestro sitio web pueden
proporcionarle la informacién mas actualizada sobre los cambios en nuestras farmacias
y proveedores de la red.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

Nuestro plan tiene una lista de medicamentos cubiertos. La llamamos lista de medicamentos
para abreviar. En ella se indican los medicamentos que cubre nuestro plan. Los medicamentos
de esta lista son seleccionados por nuestro plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos.

La lista de medicamentos debe cumplir los requisitos de Medicare. Los medicamentos con
precios negociados en el marco del programa de negociacion de precios de medicamentos

de Medicare se incluiran en su lista de medicamentos, a menos que se hayan eliminado

y sustituido tal y como se describe en el capitulo 5, seccion B. Medicare aprobd la lista

de medicamentos de Tufts Health One Care.

La lista de medicamentos también le indica si existen normas o restricciones sobre algun
medicamento, como un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el capitulo 5 de este
manual del miembro para obtener mas informacion.

Cada ano, le enviamos informacion sobre cémo acceder a la lista de medicamentos, pero
pueden producirse algunos cambios durante el afio. Para obtener la informacién mas
actualizada sobre los medicamentos cubiertos, llame a servicios para miembros o visite nuestro
sitio web en la direccién que aparece al final de la pagina.

J4. La explicacion de beneficios

Cuando utiliza los beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, le enviamos un
resumen para que pueda comprender y llevar un registro de los pagos de sus medicamentos
de la Parte D de Medicare. Este resumen se denomina explicacion de beneficios (EOB, por sus
siglas en inglés).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 13
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La EOB le indica el monto total que usted, u otras personas en su hombre, gastaron en sus
medicamentos de la Parte D de Medicare y el monto total que pagamos por cada uno de sus
medicamentos de la Parte D de Medicare durante el mes. Esta EOB no es una factura. La EOB
contiene mas informacion sobre los medicamentos que toma. El capitulo 6 de este manual del
miembro ofrece mas informacion sobre la EOB y como lo ayuda a llevar un control de su
cobertura de medicamentos.

También puede solicitar una EOB. Para obtener una copia, comuniquese con servicios para
miembros a los numeros que figuran al final de la pagina.

K. Mantenga actualizado su registro de membresia

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

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

Inférmenos de inmediato sobre lo siguiente:
e Cambios en su nombre, direccidon o numero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico, como la de su
empleador, la del empleador de su conyuge o su pareja de hecho, o la
compensacion del trabajador.

e Cualquier reclamacion de responsabilidad civil, como reclamaciones por un
accidente automovilistico.

e Admision a un centro de enfermeria u hospital.
e Atencién en un hospital o sala de emergencias.
e Cambios en su cuidador (o cualquier persona responsable de usted).

Si participa en un estudio de investigacion clinica (nota: No es necesario que nos
informe sobre un estudio de investigacion clinica en el que tenga intencién de participar,
pero le recomendamos que lo haga).

Si cambia alguna informacién, llame a servicios para miembros a los nUmeros que aparecen al
final de la pagina.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 14
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También puede realizar cambios en su registro de membresia en linea. Nuestro portal para
miembros es una herramienta de autoservicio que puede utilizar 24 horas al dia, siete dias a la
semana. Registrese en TuftsHealthOneCare.org.

K1. Privacidad de la informaciéon médica personal (PHI, por sus siglas en inglés)

La informacién que figura en su informe de membresia puede incluir informacion médica
personal (PHI). Las leyes federales y estatales nos obligan a mantener la confidencialidad de
su PHI. Protegemos su PHI. Para obtener mas detalles sobre como protegemos su PHI,
consulte el capitulo 8 de este manual del miembro.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 15
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le proporciona informacion de contacto de recursos importantes que pueden
ayudarle a responder sus preguntas sobre nuestro plan y sus beneficios de cuidado de la
salud. También puede utilizar este capitulo para obtener informacién sobre como ponerse
en contacto con su coordinador de atencion y otras personas que pueden representarle.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de
este manual del miembro.
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Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 16
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A. Servicios para miembros

POR 1-855-393-3154. La llamada es gratis.

Ules=rente Los representantes de servicios para miembros estan disponibles

los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta
lo siguiente: del 1.° de abril al 30 de septiembre, nuestro horario
pasa a ser de lunes a viernes.

Después del horario de atencion y en dias festivos federales, deje
un mensaje y nos pondremos en contacto con usted el siguiente
dia habil.

Tenemos servicios gratuitos de intérpretes disponibles para las
personas que no hablan inglés.

TTY 711. La llamada es gratis.

Este numero es para personas sordas, que tienen dificultad para
oir y hablar. Debe disponer de un equipo telefénico especial para
llamar a este numero.

Los representantes de servicios para miembros estan disponibles
los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta
lo siguiente: del 1.° de abril al 30 de septiembre, nuestro horario
pasa a ser de lunes a viernes.

Después del horario de atencion y en dias festivos federales, deje
un mensaje y nos pondremos en contacto con usted el siguiente
dia habil.

Tufts Health Plan
AOIREEHAe Attn: Member Services

P.O. Box 524
Canton, MA 02021-0524

CORREO Siga el enlace https://tuftshealthplan.com/visitor/contact-us/members
ELECTRONICO para enviar un correo electronico a servicios para miembros. También
puede escribirnos mediante el portal seguro para miembros.

SITIO WEB TuftsHealthOneCare.org

Comuniquese con servicios para miembros para obtener ayuda con lo siguiente:

e Preguntas sobre el plan.
e Preguntas sobre reclamaciones o facturacion.
o Decisiones de cobertura sobre su atencion médica.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
. TuftsHealthOneCare.org. 17
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o Una decisioén de cobertura sobre su atencion médica es una decision acerca de:
= Sus beneficios y servicios cubiertos.
= El monto que pagamos por sus servicios de salud.
o Llamenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura acerca
de su cuidado de la salud.
o Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura,
consulte el capitulo 9 de este manual del miembro.

e Apelaciones sobre su cuidado de la salud.

o Una apelacién es una forma formal de solicitarnos que revisemos una
decision que tomamos sobre su cobertura y que la modifiquemos si
cree que cometimos un error o no esta de acuerdo con la decision.

o Para obtener mas informacion sobre cémo presentar una apelacion,
consulte el capitulo 9 de este manual del miembro o comuniquese
con servicios para miembros.

e Reclamos sobre su cuidado de la salud.

o Puede presentar un reclamo sobre nosotros o cualquier proveedor
(incluidos los proveedores que no pertenecen a la red o los
proveedores de la red). Un proveedor de la red es un proveedor que
trabaja con nuestro plan. También puede presentar un reclamo ante
nosotros o ante la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
(QIO, por sus siglas en inglés) sobre la calidad de la atencion que
recibio (consulte la seccién D).

o Puede llamarnos y explicar su reclamo al 1-855-393-3154 (TTY: 711).
Abrimos los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en
cuenta lo siguiente: del 1.° de abril al 30 de septiembre, nuestro
horario pasa a ser de lunes a viernes.

o Sisureclamo se refiere a una decision sobre la cobertura de su
cuidado de la salud, puede presentar una apelacion (consulte la
seccion anterior).

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

o También puede llamar a My Ombudsman para obtener ayuda con
cualquier reclamo o para que lo ayuden a presentar una apelacion.
(Consulte la seccion G para obtener la informacion de contacto de
My Ombudsman).

o Para obtener mas informacion sobre como presentar un reclamo
sobre su cuidado de la salud, consulte el capitulo 9 de este manual
del miembro.

e Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos.
o Una decisidon de cobertura sobre sus medicamentos es una decision
acerca de:
= Sus beneficios y medicamentos cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
. TuftsHealthOneCare.org. 18
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= El monto que pagamos por sus medicamentos.

o Esto se aplica a los medicamentos de la Parte D de Medicare,
los medicamentos recetados de MassHealth (Medicaid) y los
medicamentos de venta libre de MassHealth (Medicaid).

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

o Apelaciones sobre sus medicamentos.

o Una apelacion es una forma de solicitarnos que cambiemos una
decision sobre la cobertura.

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

e Reclamos sobre sus medicamentos.

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

o Sisureclamo es sobre una decision de cobertura sobre sus
medicamentos, puede presentar una apelacién. (Consulte la seccién
anterior).

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

o Para obtener mas informacion sobre cémo presentar un reclamo
sobre sus medicamentos, consulte el capitulo 9 de este manual
del miembro.

e El pago de los cuidados de la salud o los medicamentos que ya pago.

o Para obtener mas informacion sobre como solicitarnos que le
devolvamos el dinero o que paguemos una factura que recibio,
consulte el capitulo 7 de este manual del miembro.

o Sinos solicita que paguemos una factura y rechazamos cualquier
parte de su solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el
capitulo 9 de este manual del miembro.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 19
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B. Su coordinador de atencion

Tufts Health One Care colabora con Cityblock Health para proporcionar servicios de
coordinacion de la atencion. Su coordinador de atencién es un profesional de cuidado de
la salud dedicado, como el personal de enfermeria o un asistente social. Su coordinador
de atencion actuara como su punto de contacto principal y coordinara sus servicios con
sus proveedores, su familia, su representante designado y otros miembros de su equipo
de atencion.

En un plazo de 90 dias desde que se convierta en miembro de Tufts Health One Care, recibira
una llamada de Cityblock para concertar una reunion con su coordinador de atencion en su
domicilio, por videoconferencia o en otro lugar si lo prefiere. Trabajaran en conjunto, junto con
el resto de su equipo de atencion, para desarrollar su plan de atencién médica personalizado
(ICP) y alcanzar sus objetivos personales.

Si desea cambiar de coordinador de atencion, llame o escriba a servicios para miembros de
Cityblock al numero o la direccion que figuran en la tabla siguiente.

POR 1-833-904-2273. La llamada es gratis.

VE ety Los coordinadores de atencion y los médicos de Cityblock estaran

disponibles de 9 a. m. a 5 p. m., de lunes a viernes. Si su
coordinador habitual no esta disponible, otro miembro del equipo
de Cityblock atendera su llamada.

Fuera de este horario, podra dejar un mensaje a un miembro del
equipo de Cityblock (si su solicitud no es urgente) o se lo pondra
en contacto con un médico de guardia (si su solicitud es urgente).

Con su permiso, los coordinadores de atencion también pueden
comunicarse con usted por mensaje de texto.

Tenemos servicios gratuitos de intérpretes disponibles para las
personas que no hablan inglés.

TTY 711. La llamada es gratis.

Este numero es para personas con dificultades auditivas o del
habla. Debe disponer de un equipo telefénico especial para llamar
a este numero.

De 9a. m. a5 p. m., delunes a viernes.

Cityblock Health
= 100 Grove St; Suite 115

Worcester, MA 01603

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 20
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CORREO’ Si desea comunicarse por correo glectrénico, consulte a su
ELECTRONICO coordinador de atencion médica. El le indicara la direccion a la que

debe escribir.

SITIO WEB Cityblock.com

Comuniquese con su coordinador de atencidn para obtener ayuda con lo siguiente:

Preguntas sobre su cuidado de la salud.

Preguntas sobre cémo obtener servicios de salud conductual (salud mental y
para trastornos por consumo de sustancias.)

Preguntas sobre el transporte.

Preguntas sobre como obtener servicios médicos y servicios y apoyos a
largo plazo (LTSS).

Preguntas sobre como obtener ayuda con alimentos, vivienda, empleo y
otras necesidades sociales relacionadas con la salud.

Preguntas sobre su plan de atencién.

Preguntas sobre las aprobaciones de los servicios que solicitaron sus
proveedores.

Preguntas sobre los beneficios de los servicios cubiertos flexibles y como se
pueden solicitar.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 21
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C. Servicio para las necesidades de seguro médico de todos (SHINE,
por sus siglas en inglés)

El programa estatal de asistencia sobre seguros médicos (SHIP, por sus siglas en inglés) es un
programa gubernamental con asesores capacitados en todos los estados que ofrece ayuda
gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas sobre Medicare. En Massachusetts, el SHIP
se denomina SHINE, acrénimo por sus siglas en inglés de "servicio para las necesidades de
seguro médico de todos".

SHINE es un programa estatal independiente (no esta relacionado con ninguna compania de
seguros ni plan de salud) que recibe dinero del gobierno federal para ofrecer asesoramiento
local gratuito sobre seguros médicos a las personas con Medicare.

POR TELEFONO 1-800-AGE-INFO (1-800-243-4636), lunes a Viernes, 9a.m. a5
p.m.
TTY 1-800-439-2370 (solo en Massachusetts)

Este niumero es para personas con dificultades auditivas o del
habla. Debe disponer de un equipo telefénico especial para
llamar a este numero.

POR CORREO Llame al numero indicado anteriormente para obtener la direccion
del programa SHINE en su area.

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

Pongase en contacto con SHINE para obtener ayuda con lo siguiente:
e Preguntas sobre Medicare.

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

o Comprender sus derechos.

o Comprender sus opciones de planes.

o Responder a preguntas sobre como cambiar de plan.

o Presentar reclamos sobre su atencion médica o tratamiento.

o Resolver problemas con sus facturas.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 22
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D. Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Nuestro estado cuenta con una organizacion llamada Acentra Health. Se trata de un grupo de
médicos y otros profesionales de cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad de la
atencién médica para las personas con Medicare. Acentra Health es una organizacion
independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

POR TELEFONO 1-888-319-8452

TTY 711

Este niumero es para personas con dificultades auditivas o del
habla. Debe disponer de un equipo telefénico especial para
llamar a este numero.

POR CORREO Acentra Health QIO

5201 West Kennedy Blvd.
Suite 900
Tampa, FL 33609

SITIO WEB www.acentragio.com

e Comuniquese con Acentra Health para obtener ayuda con lo siguiente:
e Preguntas sobre sus derechos de cuidado de la salud.
o Presentar un reclamo sobre la atencién que recibié en los siguientes casos:

o Tiene un problema con la calidad de la atencién, como recibir la
medicacion incorrecta, pruebas o procedimientos innecesarios o un
diagnéstico erréneo.

o Cree que su estancia en el hospital esta terminando demasiado pronto.

o Cree que sus servicios de atencion médica a domicilio, atencién en un
centro de enfermeria especializada o servicios de un centro de
rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas
en inglés) estan terminando demasiado pronto.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
. TuftsHealthOneCare.org. 23
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E. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 afnos,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal
en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de rifién).

La agencia federal a cargo de Medicare es los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS, por sus siglas en inglés). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de Medicare
Advantage, incluido nuestro plan.

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

TELEFONO Las llamadas a este numero son gratuitas, las 24 horas del dia,

los 7 dias de la semana.

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

Este niumero es para personas con dificultades auditivas o del habla.
Debe disponer de un equipo telefénico especial para llamar a este

nuamero.
CHAT EN Chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.
VIVO
POR Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.
CORREO

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
. TuftsHealthOneCare.org. 24
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SITIO WEB www.medicare.gov

Obtenga informacién sobre los planes de salud y medicamentos de
Medicare en su area, incluyendo cuanto cuestan y qué servicios
ofrecen.

Encuentre médicos u otros proveedores y suministradores de
cuidado de la salud que participan en Medicare.

Averigle qué cubre Medicare, incluyendo servicios preventivos
(como examenes, vacunas y visitas anuales de "bienestar").

Obtenga informacién y formularios de apelaciones de Medicare.

Obtenga informacién sobre la calidad de la atencion prestada por
los planes, residencias de ancianos, hospitales, médicos, agencias
de atencion domiciliaria, centros de dialisis, centros de hospicio,
centros de rehabilitacion para pacientes hospitalizados y hospitales
de cuidados a largo plazo.

Busque sitios web y numeros de teléfono utiles.

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

serio sus reclamos y utilizara esta informacién para ayudar a mejorar
la calidad del programa Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite

TuftsHealthOneCare.org.
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F. MassHealth (Medicaid)

MassHealth (Medicaid) ayuda con los costos médicos y de servicios y apoyos a largo plazo
para personas con ingresos y recursos limitados.

Usted esta inscrito en Medicare y en MassHealth (Medicaid). Si tiene preguntas sobre la ayuda
que recibe de MassHealth (Medicaid), la informacién de contacto se encuentra a continuacion.

POR
TELEFONO

1-800-841-2900

TTY

711

Este niumero es para personas con dificultades auditivas o del
habla. Debe disponer de un equipo telefénico especial para llamar
a este numero.

POR
CORREO

Servicio al cliente de MassHealth
55 Summer Street
Boston, MA 02110

CORREO
ELECTRONICO

membersupport@mahealth.net

SITIO WEB

www.mass.gov/masshealth

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite

TuftsHealthOneCare.org.
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G. Ombudsman

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

o Puede responder a sus preguntas o derivarlo al lugar adecuado para
encontrar lo que necesita.

e Puede ayudarlo a resolver un problema o inquietud con One Care o su plan
One Care, Tufts Health One Care. El personal de My Ombudsman lo
escuchara, investigara el problema y discutira las opciones con usted para
ayudarlo a resolverlo.

¢ Ayuda con las apelaciones. Una apelacion es una forma formal de solicitar a
su plan One Care, MassHealth (Medicaid) o Medicare que revise una
decision sobre sus servicios. El personal de My Ombudsman puede hablar
con usted sobre como presentar una apelacion y qué esperar durante el
proceso de apelacion.

e Puede llamar o escribir a My Ombudsman. Consulte el sitio web de My
Ombudsman o pdngase en contacto con ellos directamente para obtener
informacion actualizada sobre la ubicacion y el horario de atencién al publico.

POR 1-855-781-9898 (llamada gratuita)
TELEFONO
MassRelay y Marque 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898.
}I\l;;eotg'l'esfz:o Este numero es para personas con dificultades auditivas o del
. abla. Debe disponer de un equipo telefénico especial para llamar
S|I,a§en habla. Debe di d ipo telefoni ial Il
S1g'a a este numero.
inglés)
Videoteléfono (VP): 339-224-6831
Este numero es para personas sordas o con dificultades auditivas.
POR CORREO My Ombudsman
25 Kingston Street, 4™ floor
Boston, MA 02111
CORREO info@myombudsman.org

ELECTRONICO

SITIO WEB www.myombudsman.org

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 27
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H. Programa del Ombudsman de cuidados a largo plazo

El programa del Ombudsman de cuidados a largo plazo ayuda a las personas a obtener
informacién sobre residencias de ancianos y a resolver problemas entre las residencias y los
residentes o sus familias.

El programa del Ombudsman de cuidados a largo plazo no esta relacionado con nuestro plan ni
con ninguna compafiia de seguros o plan de salud.

POR TELEFONO 617-222-7495

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

1. Ayuda adicional de Medicare

Debido a que usted es elegible para MassHealth (Medicaid), reune los requisitos y recibe
"ayuda adicional" de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos. No es
necesario que haga nada para obtener esta "ayuda adicional”.

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

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

dias de la semana.

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

Este niumero es para personas con dificultades auditivas o del
habla. Debe disponer de un equipo telefénico especial para llamar
a este numero.

SITIO WEB www.medicare.gov

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
. TuftsHealthOneCare.org. 28
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J. Seguro Social
El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y gestiona la inscripcion en Medicare.

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

POR 1-800-772-1213
Ule=Ereny Las llamadas a este numero son gratis.
Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Puede utilizar sus servicios telefénicos automatizados para obtener
informacidn grabada y realizar algunas gestiones las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero es para personas con dificultades auditivas o del
habla. Debe disponer de un equipo telefénico especial para llamar
a este numero.

SITIO WEB WWW.Ssa.gov

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 29

H5314 2027 _8362_C_Approved


http://www.ssa.gov/

MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

K. Junta de Jubilaciéon de Empleados Ferroviarios (RRB, por sus
siglas en inglés)

La RRB es una agencia federal independiente que administra programas integrales de
prestaciones para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias. Si usted recibe Medicare
a través de la RRB, informeles si se muda o cambia su direccidon postal. Si tiene preguntas
sobre sus beneficios de la RRB, comuniquese con la agencia.

POR 1-877-772-5772

TELEFONO Las llamadas a este numero son gratis.

Marque "0" para hablar con un representante de la RRB de 9:00 a. m.
a 3:30 p. m,, los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a. m.
a 12:00 p. m. los miércoles.

Marque "1" para acceder a la linea de ayuda automatizada de la RRB
y obtener informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines
de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este numero es para personas con dificultades auditivas o del
habla. Debe disponer de un equipo telefénico especial para llamar
a este numero.

Las llamadas a este numero no son gratis.

SITIO WEB www.rrb.gov

L. Otros recursos

Para un listado de centros de vida independiente de Massachusetts: https://masilc.org/cils/.
Para un listado de los puntos de acceso a servicios para adultos mayores (Aging Services
Access Point, ASAP):

Access Care Partners (formally WestMass Elder Care, Inc.)
AgeSpan (formally Elder Services of Merrimack Valley)
Boston Senior Home Care

Bristol Aging & Wellnhess, Inc

Central Boston Elder Services

Coastline Elderly Services, Inc.

Elder Services of Cape Cod and the Islands, Inc.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 30
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Elder Services of Worcester Area, Inc.
ETHOS

Greater Lynn Senior Services, Inc.
Greater Springfield Senior Services, Inc.
HESSCO Elder Services

Highland Valley Elder Services, Inc.
LifePath

Minuteman Senior Services

Mystic Valley Elder Services, Inc.

Old Colony Elder Services, Inc.

Senior Care, Inc.
Somerville/Cambridge Elder Services, Inc.
Springwell, Inc.
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de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Capitulo 3: Utilizar la cobertura de nuestro plan para su
cuidado de la salud y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene términos y normas especificos que debe conocer para obtener cuidados
de la salud y otros servicios cubiertos con nuestro plan. También le informa sobre su
coordinador de atencion, como obtener atencién de diferentes tipos de proveedores y en
determinadas circunstancias especiales (incluidos proveedores o farmacias fuera de la red),
qué hacer si se le factura directamente por servicios que cubrimos y las reglas para poseer
equipo médico duradero (DME). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de este manual del miembro.
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N1. DME como miembro de NUESLIO PIAN ..........ouuuiiiiiiiiieiiice e e eeeeens 54
N2. Propiedad del DME si se cambia a Original MediCare .............ccccvveeeeeeeiiieeiiiiiieee e, 54
N3. Beneficios del equipo de oxigeno como miembro de nuestroplan ...........cocceeeeevvveneens 55

N4. Equipo de oxigeno cuando se cambia a Original Medicare u otro plan Medicare
AAVANTAGE (MA). ..ottt e e e e e e e ettt e e e e e e e e eea e e e e e e e e e eaaaa s 55

A. Informacion sobre servicios y proveedores

Los servicios son cuidado de la salud, servicios y apoyos a largo plazo (LTSS), suministros,
servicios de salud conductual, medicamentos recetados y de venta libre, equipos y otros
servicios. Los servicios cubiertos son cualquiera de estos servicios que paga nuestro plan.

El cuidado de la salud, la salud conductual y los LTSS cubiertos se encuentran en el capitulo 4
de este manual del miembro. Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados y de venta
libre se encuentran en el capitulo 5 de este manual del miembro.

Los proveedores son médicos, personal de enfermeria y otras personas que le brindan
servicios y atencion y estan autorizados por el estado. Los proveedores también incluyen
hospitales, agencias de atencién médica domiciliaria, clinicas y otros lugares que le
brindan servicios de cuidado de la salud, servicios de salud conductual, equipos médicos
y ciertos LTSS.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos proveedores
aceptan nuestro pago como pago total. Acordamos con estos proveedores que le presten los
servicios cubiertos. Los proveedores de la red nos facturan directamente por la atencién que le
proporcionan. Cuando utiliza un proveedor de la red, normalmente no paga nada por los
servicios cubiertos.

B. Normas para obtener los servicios que cubre nuestro plan

Nuestro plan cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y MassHealth (Medicaid).
Esto incluye salud conductual, LTSS y medicamentos recetados y de venta libre (OTC).

Nuestro plan pagara los servicios de cuidado de la salud, los servicios de salud
conductual y los LTSS que reciba cuando siga nuestras normas. Para estar cubierto por
nuestro plan:

o La atencién que reciba debe estar incluida en nuestra tabla de beneficios
médicos en el capitulo 4 de este manual del miembro.

e La atencion debe ser médicamente necesaria. Por médicamente necesaria,
nos referimos a que los servicios son razonables y necesarios:

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 34
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o Para el diagndstico y tratamiento de su enfermedad o lesién.
o Para mejorar el funcionamiento de una parte del cuerpo malformada.

o Por cualquier otra razén médicamente necesaria segun la ley de
Medicare.

o De acuerdo con la ley y la normativa de Medicaid (MassHealth) y
segun MassHealth (Medicaid), los servicios son médicamente
necesarios en los siguientes casos:

o Se puede calcular razonablemente que previenen, diagnostican,
evitan el empeoramiento, alivian, corrigen o curan afecciones que
ponen en peligro su vida, le causan sufrimiento o dolor, provocan
deformidades o disfunciones fisicas, amenazan con causar o agravar
una discapacidad, o dan lugar a enfermedades o dolencias.

o No hay ningun otro servicio médico o lugar de servicio disponible, que
funcione igual de bien, que sea adecuado para usted y que sea
menos costoso. La calidad de los servicios médicamente necesarios
debe cumplir con los estandares de cuidado de la salud reconocidos
profesionalmente, y los servicios médicamente necesarios también
deben estar respaldados por registros que incluyan pruebas de dicha
necesidad médica y calidad.

e Ademas, un servicio se considera médicamente necesario cuando el
servicio puede:

o Ayudarte a mejorar, mantenerte igual o mejorar tu salud o funcionamiento
diario; o

o Evitar que tu salud o funcionamiento empeore si la atencion se retrasa, se
reduce o no se brinda.

Si tiene preguntas sobre si un servicio es médicamente necesario o no, puede comunicarse con
servicios para miembros.

o Para los servicios médicos, debe tener un médico de atencion primaria (PCP)
que forme parte de nuestra red (PCP de la red) y que le proporcione y supervise su
atencion. Como miembro del plan, debe elegir un proveedor de la red para que sea
su PCP (para obtener mas informacion, consulte la Secciéon D1 de este capitulo).

o En la mayoria de los casos, su PCP de la red debe darle su aprobacién
antes de que pueda utilizar un proveedor que no sea su PCP o utilizar otros
proveedores de la red de nuestro plan. Esto se denomina derivacién. Si no
obtiene la aprobacién, es posible que no cubramos los servicios.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
. TuftsHealthOneCare.org. 35
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o Nota: Durante los primeros 90 dias con nuestro plan o hasta que se complete
su plan de atencién médica personalizado (ICP), puede seguir acudiendo a
sus proveedores actuales, sin costo alguno para usted, si no forman parte de
nuestra red. Esto se denomina periodo de continuidad de atencién (COC, por
sus siglas en inglés). Durante el periodo de COC, nuestro coordinador de
atencién se comunicara con usted para ayudarlo a encontrar proveedores en
nuestra red. Después del periodo de COC, ya no cubriremos su atencion si
decide utilizar proveedores fuera de la red.

o No necesita derivaciones de su PCP para recibir atencién de emergencia o
atencién de urgencia, ni para utilizar los servicios de un proveedor de salud
femenina. Puede recibir otros tipos de atencion sin necesidad de una
derivacién de su PCP (para obtener mas informacion, consulte la
Seccion D1 de este capitulo).

o Debe recibir atenciéon médica de proveedores de la red (para obtener mas
informacion, consulte la Seccion D de este capitulo). Por lo general, no cubrimos la
atencion médica de un proveedor que no trabaje con nuestro plan de salud. Esto
significa que debera pagar al proveedor el costo total de los servicios que reciba.

A continuacién, se indican algunos casos en los que no se aplica esta norma:

o Sinecesita atencion de emergencia o la atencién de urgencia de un
proveedor fuera de la red (para obtener mas informacioén, consulte la
Seccion | de este capitulo).

o Sinecesita atencion que nuestro plan cubre y nuestros proveedores de la
red no pueden brindarsela, puede obtenerla de un proveedor fuera de la
red. Sin embargo, debe obtener la autorizacidén del plan antes de buscar la
atencion. En esta situacion, cubrimos la atencion sin costo alguno para
usted. Para obtener informacién sobre como obtener la aprobacion para
utilizar un proveedor fuera de la red, consulte la Seccién D4.

o Sinecesita de didlisis renal cuando se encuentra fuera del area de servicio
de nuestro plan por un periodo breve o cuando su proveedor no esta
disponible temporalmente o no esta accesible. Si es posible, llame a
servicios para miembros al numero que aparece al final de la pagina antes
de salir del area de servicio para que podamos ayudarlo a organizar su
dialisis de mantenimiento mientras esta fuera.

o Sinecesita servicios de planificacion familiar, puede obtenerlos de
cualquier proveedor del plan One Care o de cualquier proveedor de
servicios de planificacion familiar contratado por MassHealth (Medicaid).
Para obtener mas informacion sobre los servicios de planificacion
familiar, consulte el capitulo 4.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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o Cuando se inscriba por primera vez en el plan, puede seguir
acudiendo a los proveedores que utiliza ahora durante el periodo de
continuidad de atencion (COC).

o Nota para miembros embarazadas: Si se inscribe en Tufts Health One Care
durante el embarazo, puede optar por permanecer con su proveedor actual
de servicios obstétricos y ginecoldgicos hasta seis semanas después del
parto, incluso si su proveedor esta fuera de la red. Cubriremos todos los
servicios obstétricos y ginecolégicos médicamente necesarios hasta el parto.
También cubriremos la atencion posparto inmediata y las citas de
seguimiento durante las primeras seis semanas después del parto.

C. Su coordinador de atencion

C1. Qué es un coordinador de atencion

Un coordinador de atencion es una persona capacitada que trabaja para nuestro plan con el fin
de proporcionarle servicios de coordinacion de atencion.

La coordinacion de atencion es un modelo que seguimos para gestionar sus necesidades de
cuidado de la salud. Garantiza que todas las personas involucradas en su atencion trabajen en
estrecha colaboraciéon. Permite que usted use los beneficios de Tufts Health One Care para
obtener la atencién y los servicios que necesita. La coordinacion de atencion también lo ayuda
a conectarse con los recursos de la comunidad. Su coordinador de atencién de Cityblock es su
contacto principal para la coordinacion de la atencion. Consulte el capitulo 1, secciones F y G,
para obtener mas informacion.

Todas las personas que se inscriben en un plan One Care también tienen derecho a contar con
un coordinador independiente de apoyos a largo plazo (LTS) en su equipo de atencion.

Un coordinador de LTS trabajara con usted como miembro de su plan One Care para encontrar
recursos y servicios en su comunidad que puedan apoyar sus objetivos de bienestar,
independencia y recuperacién. Estos servicios a veces se denominan servicios y apoyos a
largo plazo (LTSS). Los coordinadores de LTS también pueden ayudarlo a acceder a los
recursos Yy servicios de salud conductual.

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

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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C2. Cémo puede comunicarse con su coordinador de cuidados o su
coordinador de apoyos a largo plazo

Llame a Cityblock Health al 1-833-904-2273 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 9a. m. a5 p. m,,
para ponerse en contacto con su coordinador de atencion. Fuera de este horario, deje un
mensaje y alguien le devolvera la llamada. El coordinador de atencién también puede ayudarlo
a comunicarse con el coordinador de servicios de apoyo a largo plazo (LTS).

C3. Coémo puede cambiar su coordinador de atencion

Puede solicitar cambiar su coordinador de atencién en cualquier momento. Para hacerlo, llame
a Cityblock al 1-833-904-2273 (TTY: 711) o escriba a esta direccion:

Cityblock Health

Attn: Member Services

100 Grove Street, Suite 115
Worcester, MA 01603

D. Atencién por parte de los proveedores

D1. Atenciéon de un médico de atencién primaria (PCP)

Debe elegir un PCP para que le proporcione y gestione su atencion medica.

Definicion de PCP y qué hace un PCP por usted

e Un PCP es el proveedor principal que gestiona su atencion médica.

e Puede elegir como PCP a un médico, personal de enfermeria practicante o asistente
médico de la red. Tenga en cuenta que una clinica no puede ser su PCP.

e Su PCP le realiza chequeos periddicos y se asegura de que reciba el cuidado de la
salud que necesita.

e Su PCP sabe cuando solicitarnos autorizacion antes de que usted pueda recibir cuidado
de la salud. Esto puede deberse a que el servicio requiere autorizacion previa. También
podria ser porque su PCP cree que usted necesita la atencion de un proveedor que no
esta en nuestra red.

La funcién de un PCP en:

o Coordinar los servicios cubiertos.
¢ Tomar decisiones u obtener autorizacién previa (PA), si corresponde.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Su eleccion de PCP

Para buscar un PCP y ver donde esta el consultorio, visite TuftsHealthOneCare.org y use la
herramienta para encontrar un médico, hospital o farmacia. Puede llamar a servicios para
miembros al 1-855-393-3154 (TTY: 711), siete dias a la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., para que
lo ayuden a buscar y elegir un PCP. Tenga en cuenta lo siguiente: del 1.° de abril al 30 de
septiembre, nuestro horario pasa a ser de lunes a viernes.

Si no elige un PCP, nosotros elegiremos al que consideremos adecuado para usted. También
le escogeremos un PCP si el que usted elige no esta disponible. Le daremos el nombre y la
informacién de contacto del PCP en la carta que le enviaremos con su tarjeta de identificacion.
Siempre puede escoger otro PCP. Consulte la seccion siguiente para obtener mas detalles.

Opcioén para cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También es posible que
su PCP abandone la red de nuestro plan. Si su PCP abandona nuestra red, podemos ayudarle
a encontrar un nuevo PCP en nuestra red.

Para cambiar su PCP:

e Llame a su coordinador de atencion al 1-833-904-2273 para que le ayude a elegir un
nuevo PCP.

e Llamenos al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p.
m. Tenga en cuenta lo siguiente: del 1.° de abril al 30 de septiembre, nuestro horario
pasa a ser de lunes a viernes. Cuando llama a servicios para miembros, los cambios de
su PCP entran en vigor de inmediato.

e Visite TuftsHealthOneCare.org y utilice nuestro portal para miembros, una herramienta
de autoservicio en linea. Todos los cambios de PCP realizados en linea surten efecto
en un plazo de 24 horas.

Si su PCP u otro proveedor abandona nuestra red por cualquier motivo, haremos todo lo
posible por notificarselo por escrito en un plazo de 15 dias después de recibir la notificacion de
baja. Si esta recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitarlo y colaboraremos con
usted para garantizar que no se interrumpa el tratamiento médicamente necesario que esta
recibiendo. Consulte la seccion D3 a continuacion para obtener mas informacion.

Servicios que puede obtener sin la aprobacién de su PCP

En la mayoria de los casos, necesita la aprobacion de su PCP antes de utilizar otros
proveedores. Esta aprobaciéon se denomina derivacion. Puede obtener servicios como los que
se enumeran a continuacién sin necesidad de obtener primero la aprobacion de su PCP:

e Servicios de emergencia de proveedores de la red o fuera de la red.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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e Servicios cubiertos que se necesitan con urgencia y requieren atencion
médica inmediata (pero no son una emergencia) si se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o si, dada la hora,
el lugar y las circunstancias, no es razonable obtener este servicio de los
proveedores de la red. Algunos ejemplos de servicios que se necesitan con
urgencia son enfermedades y lesiones meédicas imprevistas o brotes
inesperados de afecciones existentes. Las visitas rutinarias al proveedor que
son médicamente necesarias (como los chequeos anuales) no se consideran
urgentes, incluso si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o
si nuestra red no esta disponible temporalmente.

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan.
Llame a servicios para miembros antes de salir del area de servicio.
Podemos ayudarlo a recibir didlisis mientras esta fuera del area.

e Vacunas contra la gripe y contra la COVID-19, asi como vacunas contra la
hepatitis B y la neumonia, siempre que las reciba de un proveedor de la red.

e Servicios rutinarios de cuidado de la salud para mujeres y planificacion
familiar. Esto incluye exdmenes de mama, mamografias de deteccion
(radiografias de mama), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos,
siempre que los reciba de un proveedor de la red.

e Atencion dental de rutina proporcionada por un dentista de la red.

e Servicios preventivos cubiertos por Medicare siempre y cuando los reciba de
un proveedor de la red.

e Ademas, si es elegible para recibir servicios de proveedores de salud
indigenas, puede utilizar estos proveedores sin necesidad de una derivacion.

Si no esta seguro de si necesita una derivacion para recibir un servicio o utilizar otro
proveedor, pregunte a su coordinador de atencion, PCP, o llame a servicios para miembros al
1-855-393-3154 (TTY: 711).

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda cuidado de la salud para una enfermedad o parte del
cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas, tales como:

e Los oncdlogos atienden a pacientes con cancer.
o Los cardiélogos atienden a pacientes con problemas cardiacos.

e Los ortopedistas atienden a pacientes con problemas éseos, articulares
0 musculares.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Coémo acceder a especialistas y otros proveedores de la red

e Sinecesita un especialista, primero debe hablar con su PCP sobre sus necesidades.
Su PCP puede recomendarle a alguien y le proporcionara una derivacion o solicitara
una autorizacién previa, si es necesario.

e Una derivacién es una autorizacion de su PCP para buscar atencion de otro
profesional del cuidado de la salud, generalmente un especialista, para recibir
tratamiento o consulta.

e Ciertos especialistas, medicamentos, equipos, servicios y suministros requieren
la autorizacion de Tufts Health One Care antes de que se presten los servicios.
Su PCP u otro proveedor de la red es responsable de obtener esta autorizacion.
Asegurese de consultar con su PCP u otro proveedor de la red para asegurarse
de que se haya proporcionado esta autorizacion o derivacion. Para los servicios
fuera de la red, su PCP es responsable de obtener una autorizacion o
proporcionarle una derivacién, dependiendo de los servicios que se presten.

e Si el especialista al que necesita acudir requiere autorizacioén previa, su PCP o el
especialista nos solicitaran permiso. La solicitud incluira un intervalo de fechas si
necesita autorizacion para recibir atencion continua.

e Podemos aprobar, denegar o pedir a su proveedor que presente una solicitud de
autorizacion previa diferente.

e Sino le damos nuestra aprobacién por escrito para que consulte a un proveedor fuera de
la red, no cubriremos los servicios. Usted tiene derecho a apelar esa decision. (Consulte
el capitulo 9 para obtener mas informacién). Si aun asi decide recibir los servicios, usted
sera responsable del pago. Consulte la tabla de beneficios en el capitulo 4, seccién D,
para obtener informacion sobre qué servicios requieren autorizacion previa.

D3. Cuando un proveedor abandona nuestro plan

Es posible que un proveedor de la red que usted utiliza abandone nuestro plan. Si uno de sus
proveedores abandona nuestro plan, usted tiene los siguientes derechos y protecciones, que se
resumen a continuacion:

e Incluso si nuestra red de proveedores cambia durante el afio, debemos
proporcionarle acceso ininterrumpido a proveedores cualificados.

¢ Le notificaremos que su proveedor abandona nuestro plan para que tenga
tiempo de seleccionar uno nuevo.

o Sisu proveedor de atencion primaria o de salud conductual abandona
nuestro plan, se lo notificaremos en caso de que haya visitado a ese
proveedor en los ultimos tres afios.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, se lo
notificaremos si esta asignado a ese proveedor, si actualmente recibe
atencion de él o si lo visito en los ultimos tres meses.

Lo ayudamos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red
para que continle gestionando sus necesidades de cuidado de la salud.

e Siactualmente esta recibiendo tratamiento médico o terapias con su
proveedor actual, tiene derecho a solicitar continuar recibiendo el tratamiento
o las terapias médicamente necesarias. Trabajaremos con usted para que
pueda seguir recibiendo atencién.

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

e Sino podemos encontrar un especialista calificado de la red al que pueda
acceder, debemos concertar una cita con un especialista fuera de la red para
que le brinde atencién cuando un proveedor o beneficio de la red no esté
disponible o sea inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas. El
especialista fuera de la red debe obtener la autorizacion previa de Tufts
Health One Care antes de brindarle atencién. Excepto en una emergencia o
para servicios de urgencia, debe obtener una derivacién de su PCP y la
autorizacion previa del plan para recibir la atencion fuera de la red. Debido a
que usted recibe asistencia de MassHealth (Medicaid), no tendra ningun
costo compartido por los servicios cubiertos.

e Si se entera de que uno de sus proveedores va a abandonar nuestro plan,
pongase en contacto con nosotros. Podemos ayudarlo a elegir un nuevo
proveedor para gestionar su atencion.

e Sicree que no hemos sustituido a su proveedor anterior por un proveedor
calificado o que no estamos gestionando bien su atencion, tiene derecho a
presentar un reclamo sobre la calidad de la atencién a la Organizacién para
el Mejoramiento de la Calidad (QIO), una queja sobre la calidad de la
atencion, o ambas cosas. (Consulte el capitulo 9 para obtener mas
informacion).

D4. Proveedores fuera de la red

Si no hay un proveedor disponible dentro de la red, su PCP o proveedor de la red debe darle
una derivacion para que consulte con un proveedor fuera de la red. Usted o su representante
autorizado también pueden presentar una solicitud a Tufts Health One Care. La autorizaciéon de
Tufts Health One Care puede ser necesaria de acuerdo con el servicio que se prestara.

Si usted se atiende con proveedores fuera de la red sin una derivacién o una autorizacion,
Tufts Health One Care no pagara por estos servicios. Consulte el capitulo 4 para obtener

mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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En circunstancias muy limitadas, nuestro plan permitira que nuestros miembros se atiendan con
proveedores fuera de la red.

Estas circunstancias incluyen ver a un proveedor con una especialidad que nuestro plan no
tiene contratada actualmente. Contratamos a proveedores en toda nuestra area de servicio
para garantizar el acceso a la atencion médica de nuestros miembros. Debe obtener una
derivacioén de su PCP y conseguir la autorizacién previa del plan para recibir la atencién
fuera de la red.

Si necesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra y los proveedores de
nuestra red no pueden proveerla, usted puede recibir esta atencion de un proveedor o un
centro fuera de la red. Sin embargo, debe obtener la autorizacién del plan antes de buscar la
atencion. En esta situacion, si se aprueba el servicio, usted pagara lo mismo que pagaria si
recibiera la atencion de un proveedor de la red. Usted, su PCP o su representante pueden
llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitar una autorizacién. Para obtener
informacion detallada sobre cdmo comunicarse con nosotros, consulte el capitulo 2, seccion A,
y busque la seccion titulada "Cémo comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de
cobertura sobre su atencion médica".

Consulte la seccion B anterior de este capitulo 3 para conocer otras circunstancias en las que
nuestro plan cubrira servicios fuera de la red sin derivacién ni autorizacion previa.

Nota: Los miembros tienen derecho a recibir servicios de proveedores fuera de la red para
casos de emergencia o necesidad urgente. Ademas, los planes deben cubrir los servicios de
didlisis para los miembros de ESRD que hayan viajado fuera del area de servicio del plan o
cuando el proveedor no esté disponible o no esté accesible temporalmente y no puedan
acceder a proveedores contratados de ESRD.

Si utiliza un proveedor fuera de la red, este debe ser elegible para participar en Medicare o
MassHealth (Medicaid).

o No podemos pagar a un proveedor que no sea elegible para participar en
Medicare o MassHealth (Medicaid).

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

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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E. Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

Los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) son servicios que le permiten seguir viviendo de
forma independiente en su hogar. Un coordinador de LTS es un experto en LTSS en su area.
Esta persona es un recurso que puede tener en su equipo de atencion.

Durante los primeros 90 dias de este plan, su coordinador de atencién completara su
evaluacién de salud. En ese momento, podra trabajar con usted para seleccionar un
coordinador de LTS. Si desea que un coordinador de LTS esté presente en su evaluacion inicial
de salud, su coordinador de atencion se encargara de que asi sea.

Si decide no incluir a un coordinador de LTS en su equipo de atencién, puede solicitar uno mas
adelante. Péngase en contacto con su coordinador de atencion para obtener mas informacion
sobre los LTSS y los coordinadores de LTS.

F. Servicios de salud conductual (salud mental y salud para
trastornos por consumo de sustancias)

Los servicios de salud conductual atienden sus necesidades de salud conductual y trastornos
por consumo de sustancias. Consulte las tablas de beneficios en el capitulo 4, seccién D, para
obtener mas detalles.

Su coordinador de atencion o coordinador de LTS puede ayudarlo a ponerse en contacto con
los servicios de salud conductual de su zona. Su PCP también puede ayudarle a obtener los
servicios de salud conductual adecuados a sus necesidades. También puede buscar
proveedores en linea las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, en
TuftsHealthOneCare.org.

G. Coémo obtener atencién autodirigida

G1. Qué es la atencion autodirigida

La atencion autodirigida significa que usted puede contratar y administrar a un asistente de
cuidado personal (PCA, por sus siglas en inglés). Los servicios del PCA lo ayudan con las
actividades de la vida diaria. Consulte las tablas de beneficios en el capitulo 4 para obtener
mas detalles.

G2. Quién puede obtener atencién autodirigida

La atencion autodirigida brinda apoyo a los miembros con discapacidades que viven de forma
independiente. Esto incluye a los miembros con necesidades especiales de cuidado de la
salud. Su equipo de atencion trabaja con usted para decidir si este servicio es adecuado para
usted. Puede formar parte de su plan de atencién médica personalizado (ICP). Su coordinador

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 44
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de atencion puede ayudarlo a acceder a agencias de gestién de la atencion personal (PCM, por
sus siglas en inglés) para ayudarlo a encontrar la atencién que necesita.

G3. Como solicitar que se envie una copia de todas las notificaciones escritas
a los participantes del equipo de atencion que el miembro identifique

Envie a su coordinador de atencién una solicitud por escrito para que su equipo de atencion
obtenga copias de todas las notificaciones escritas relacionadas con su atencién autodirigida.

H. Servicios de transporte

Puede obtener traslado gratuito para acudir a sus citas médicas. Tufts Health One Care
también cubre el transporte por motivos médicos que no sean emergencias. Esto incluye el
traslado de ida y vuelta a citas médicas, centros de urgencias y mucho mas. Consulte
"Transporte no urgente médicamente necesario" en el capitulo 4 de este manual del miembro
para obtener mas informacion.

Su plan de salud también cubre el transporte a servicios y actividades comunitarios que lo
ayudan a mantener su independencia cuando estas necesidades estan incluidas en su plan de
atencion. Consulte "Transporte (fines no médicos)" en el capitulo 4 de este manual del miembro
para obtener mas informacion.

Trabajamos con Coordinated Transportation Solutions (CTS) para satisfacer sus
necesidades de transporte.

Hay 2 formas de programar un traslado:
1. Llame directamente a CTS al 1-833-242-3331 (TTY: 711)

2. Llamenos al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a. m.
a 8 p. m., y seleccione las opciones para transporte

Asegurese de tener la siguiente informacion a mano:
e Su numero de identificacion de miembro de Tufts Health One Care.
e Ellugar de su cita.
e Lafechay la hora de su cita.
e Donde quiere que el conductor lo recoja.

¢ Un numero de teléfono o direccidén de correo electronico a través de los cuales el
conductor pueda ponerse en contacto con usted.

Llame y programe el traslado con 48 horas de antelacion. Cuando haga la reserva, pregunte
por el tiempo estimado de recogida y espera. CTS lo llamara la noche anterior para

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 45
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recordarle el traslado. Los conductores lo llamaran cuando lleguen a recogerlo.

En algunas situaciones, puede programar traslados para el mismo dia en que llama.
Algunos ejemplos de visitas que pueden calificar para traslados el mismo dia incluyen las
siguientes:

e Citas de seguimiento.

¢« Admisiones o altas hospitalarias.

e Cirugia ambulatoria.

o Citas por afecciones médicas nuevas.

e Visitas a centros de atencién de urgencia.

El dia de su cita, debe estar en el lugar de la recogida entre 10 y 15 minutos antes de la hora
programada.

Los servicios los debe prestar el proveedor de transporte aprobado por el plan. Se pueden
aplicar limitaciones. Para obtener mas informacién sobre este beneficio, llame a servicios para
miembros a los numeros que figuran al pie de este manual del miembro.

l. Servicios dentales y oftalmolégicos
1. Servicios dentales

Nuestra atencidn dental se brinda a través de DentaQuest. Debe acudir a un profesional de
servicios dentales participante en DentaQuest para todos los servicios dentales cubiertos.
Pagamos los servicios cubiertos por Medicare, asi como servicios adicionales que incluyen
limpiezas, empastes, y dentaduras postizas a través del Programa Dental de MassHealth
(Medicaid). Consulte servicios dentales en el capitulo 4 de este manual para obtener mas
informacioén. Es posible que necesite obtener una autorizacién previa antes de que cubramos
algunos de estos servicios. Para obtener mas informacion sobre sus beneficios dentales, llame
a DentaQuest al 1-855-418-1625 (TTY: 1-800-466-7566), de lunes a viernes, de 8 a.m. a

8 p.m.

12. Servicios oftalmoloégicos

Pagamos los servicios cubiertos por Medicare, como los servicios médicos ambulatorios para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones oculares. También cubrimos servicios
adicionales bajo su beneficio de MassHealth (Medicaid), incluyendo examenes oftalmoldgicos
de rutina (una vez por ano de beneficios) y un subsidio para la compra de lentes y monturas o
lentes de contacto. Consulte la seccion sobre atencidn oftalmoldgica en el capitulo 4 de este
manual del miembro para obtener mas detalles.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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J. Servicios cubiertos en caso de emergencia médica, cuando se
necesitan con urgencia o durante un desastre

J1. Atencion en caso de emergencia médica

Una emergencia médica es una afeccién médica con sintomas tales como enfermedad, dolor
intenso, lesion grave o una afeccion médica que empeora rapidamente. La afeccion es tan
grave que, si no recibe atencion médica inmediata, usted o cualquier persona con
conocimientos basicos de salud y medicina suponen que podria provocar:

e Unriesgo grave para su vida y, si esta embarazada, la pérdida del feto.
o La pérdida o un dano grave de las funciones corporales.

¢ La pérdida de una extremidad o de la funcion de una extremidad.

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

o No hay tiempo suficiente para trasladarla de forma segura a otro
hospital antes del parto.

o Eltraslado a otro hospital puede suponer un riesgo para su salud
0 seguridad, o para la de su hijo no nacido.

Si tiene una emergencia médica:

e Busque ayuda lo antes posible. Llame al 911 o acuda a la sala de
emergencias o al hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la
necesita. No necesita la aprobacién ni la derivacién de su PCP. No
necesita utilizar un proveedor de la red. Puede recibir atencion médica de
emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier lugar de los
Estados Unidos o sus territorios, de cualquier proveedor con la licencia
estatal adecuada, incluso si no forma parte de nuestra red.

e Tan pronto como sea posible, informe a nuestro plan sobre su
emergencia. Hacemos un seguimiento de su atencion de emergencia.
Usted u otra persona deben llamarnos para informarnos sobre su atenciéon
de emergencia, normalmente en un plazo de 48 horas. Sin embargo, no
tendra que pagar por los servicios de emergencia si se demora en
informarnos. Después de una emergencia, llamenos al 1-855-393-3154
(TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en
cuenta lo siguiente: del 1.° de abril al 30 de septiembre, nuestro horario
pasa a ser de lunes a viernes. También puede encontrar nuestro nimero
de teléfono en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 47
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Servicios cubiertos en caso de emergencia médica

Puede recibir atencion de emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier lugar de
los Estados Unidos o sus territorios.

Si necesita una ambulancia para llegar a la sala de emergencias, nuestro plan lo cubre.
También cubrimos los servicios médicos durante la emergencia. Para obtener mas informacién,
consulte la tabla de beneficios en el capitulo 4.

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencias por cualquier otro medio podria poner en peligro su salud. También cubrimos los
servicios médicos durante la emergencia.

Para obtener mas informacion, consulte la tabla de beneficios en el capitulo 4 de este manual
del miembro.

Los proveedores que le brindan atencion de emergencia deciden cuando su condicién es
estable y la emergencia médica termind. Continuaran tratandolo y se comunicaran con nosotros
para hacer planes si necesita atencion de seguimiento para mejorar.

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

Nuestro plan también cubre la atencién médica de emergencia en todo el mundo a través de su
beneficio de MassHealth (Medicaid). Medicare no ofrece cobertura para servicios de atencion
de emergencia o urgencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Qué hacer si tiene una emergencia de salud conductual

Si tiene una emergencia de salud conductual, llame al 911, al 988 (la linea de prevencién del
suicidio y crisis) o acuda a la sala de emergencias mas cercana. No se requiere autorizacion
previa para recibir atencion en la sala de emergencias. Para obtener mas informacién, consulte
la tabla de beneficios en el capitulo 4, seccion D.

También puede llamar o enviar un mensaje de texto a la linea de ayuda de salud conductual de
Massachusetts al 833-773-2445 o visitar masshelpline.com las 24 horas del dia, los 365 dias
del afio. Se ofrece interpretacion en tiempo real en mas de 200 idiomas.

Otra opcion es acudir a su centro comunitario de salud conductual (CBHC, por sus siglas en
inglés) local. Los CBHC son centros integrales que ofrecen una amplia gama de programas de
tratamiento de trastornos de salud conductual y trastorno por consumo de sustancias. La red
estatal incluye 31 CBHC en comunidades de todo Massachusetts. Los CBHC ofrecen atencion
inmediata para las necesidades de salud conductual y trastornos por consumo de sustancias,
tanto en situaciones de crisis como en el dia a dia. Encuentre el CBHC mas cercano a usted en
https://www.mass.gov/find-a-cbhc.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Siempre puede ponerse en contacto con su coordinador de atencion al 1-833-904-2273 para
que lo ayude a encontrar los servicios que necesita.

Recibir atencion de emergencia cuando no era una emergencia

A veces puede ser dificil saber si se trata de una emergencia médica o de salud conductual. Es
posible que acuda a recibir atencién de emergencia y el médico le diga que en realidad no era
una emergencia. Siempre que usted haya considerado razonablemente que su salud corria un
grave peligro, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico le haya comunicado que no era una emergencia,
cubrimos su atencion adicional solo si:

e Ultiliza un proveedor de la red.

e La atencion adicional que recibe se considera "atencion de urgencia" y usted
sigue las normas para obtenerla. Consulte la siguiente seccion.

J2. Atencion de urgencia

La atencion de urgencia es aquella que se recibe en situaciones que, aunque no son
emergencias, requieren atencion inmediata. Por ejemplo, puede tratarse de un brote de una
enfermedad ya existente o de una enfermedad o lesién imprevista.

Atencion médica de urgencia en el area de servicio de nuestro plan

En la mayoria de los casos, cubrimos la atencion médica de urgencia solo si:

o Recibe esta atencion de un proveedor de la red.
e Sigue las normas que se describen en este capitulo.

Si no es posible o razonable acudir a un proveedor de la red, debido a su tiempo, lugar o
circunstancias, cubrimos la atencién médica de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

En situaciones urgentes, llame a su PCP o proveedor de salud conductual. Puede comunicarse
con cualquiera de las oficinas de sus proveedores las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana. Su proveedor debe atenderlo dentro de las 48 horas para citas de atencion urgente.

Siempre puede ponerse en contacto con su coordinador de atencién al 1-833-904-2273 para
que lo ayude a encontrar los servicios que necesita. Cityblock también ofrece atencién de
urgencia por teléfono o a domicilio en este numero. Los proveedores pueden revisar su historial
médico, responder a sus inquietudes médicas o de salud y ofrecerle opciones de atencion fuera
del horario de atencion regular o sin tener que acudir a la sala de emergencias.

Si su estado empeora antes de que su PCP o proveedor de salud conductual lo atienda, llame
al 911, al 988 (linea de ayuda para suicidios y crisis) o acuda a la sala de emergencias. Si tiene
alguna inquietud relacionada con la salud conductual, también puede llamar a cualquiera de los

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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siguientes numeros para obtener ayuda: Su centro comunitario de salud conductual (CBHC)
local. Visite https://www.mass.gov/find-a-cbhc para encontrar el CBHC mas cercano.

La linea de ayuda de salud conductual de Massachusetts (BHHL, por sus siglas en inglés) al
1-833-773-2445; disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluidos los dias
festivos. Puede llamar o enviar un mensaje de texto a este numero para obtener ayuda o
chatear en linea en masshelpline.com.

Atencion médica de urgencia fuera del area de servicio de nuestro plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan, es posible que no pueda
recibir atencién médica de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubre la atencién
médica de urgencia que reciba de cualquier proveedor. Sin embargo, las visitas rutinarias al
proveedor que sean médicamente necesarias, como los chequeos anuales, no se consideran
de urgencia, incluso si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o si nuestra red
de planes no esta disponible temporalmente.

Nuestro plan cubre servicios de emergencia y atencion urgente en cualquier parte del mundo
fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

J3. Atencion durante un desastre

Si el gobernador de Massachusetts, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos o el presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en
su area geografica, usted seguira teniendo derecho a recibir atencién de nuestro plan.

Visite nuestro sitio web para obtener informacién sobre como obtener la atencidén que necesita
durante un desastre declarado: TuftsHealthOneCare.org.

Durante un desastre declarado, si no puede utilizar un proveedor de la red, puede recibir
atencion de proveedores fuera de la red sin costo alguno para usted. Si no puede utilizar una
farmacia de la red durante un desastre declarado, puede surtir sus medicamentos en una
farmacia fuera de la red. Consulte el capitulo 5 de este manual del miembro para obtener mas
informacién.

K. ¢ Qué sucede si se le factura directamente por los servicios
cubiertos? Los miembros elegibles no pagan por los servicios
cubiertos.

Si pagd por sus servicios cubiertos o si recibié una factura por servicios médicos
cubiertos, consulte el capitulo 7 de este manual del miembro para saber qué hacer.

No debe pagar la factura usted mismo. Si lo hace, es posible que no podamos
reembolsarle el dinero. Nota: Los miembros elegibles no tienen que pagar nada por
los servicios cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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K1. Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios

Nuestro plan cubre todos los servicios:

¢ Que se determinen médicamente necesarios.

¢ Que figuren en la tabla de beneficios de nuestro plan (consulte el capitulo 4
de este manual).

¢ Que usted obtenga siguiendo las normas del plan.

Si recibe servicios que nuestro plan no cubre, usted paga el costo total.

Si desea saber si pagamos algun servicio o atencion médica, tiene derecho a preguntarnos.
También tiene derecho a solicitarlo por escrito. Si le informamos que no pagaremos sus
servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision.

El capitulo 9 de este manual del miembro explica qué hacer si desea que cubramos un servicio
o articulo médico. También le indica como apelar nuestra decisién de cobertura. Llame a
servicios para miembros para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacion.

Pagamos por algunos servicios hasta un limite determinado. Si supera el limite, usted pagara el
costo total para recibir mas de ese tipo de servicio. Consulte el capitulo 4 para conocer los
limites especificos de los beneficios. Llame a servicios para miembros para averiguar cuales
son los limites de los beneficios y cuanto utilizé de sus beneficios.

L. Cobertura de servicios de cuidado de la salud en un estudio de
investigacion clinica

L1. Definicion de un estudio de investigacién clinica

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una forma en que los
médicos prueban nuevos tipos de cuidado de la salud o medicamentos. Los estudios de
investigacion clinica aprobados por Medicare suelen requerir voluntarios para participar en
ellos. Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en
nuestro plan y seguir recibiendo el resto de la atencion médica (la que no esta relacionada con
el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que nos lo comunique ni que obtenga nuestra aprobacién o la de su médico de
atencion primaria. Los proveedores que le brinden atencion como parte del estudio no
necesitan ser proveedores de la red. Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren
un ensayo clinico o un registro para evaluar el beneficio, incluidos ciertos beneficios que
requieren cobertura con desarrollo de evidencia (NCD-CED) y estudios de exencion de
dispositivos de investigacion (IDE, por sus siglas en inglés). Estos beneficios también pueden
estar sujetos a una autorizacioén previa y a otras reglas del plan.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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TuftsHealthOneCare.org. 51

H5314 2027 _8362_C_Approved



MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

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

Si tiene previsto participar en un estudio de investigacion clinica cubierto para los inscriptos
a Original Medicare, le recomendamos que usted o su coordinador de atencién se pongan
en contacto con servicios para miembros para informarnos que va a participar en un
ensayo clinico.

L2. Pago de los servicios cuando participa en un estudio de investigaciéon
clinica

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

e Alojamiento y manutencién durante una estancia hospitalaria que Medicare
pagaria incluso si no participara en un estudio.

e Una operacion u otro procedimiento médico que forme parte del estudio de
investigacion.

o El tratamiento de cualquier efecto secundario y complicacion de la nueva
atencién médica.

Si forma parte de un estudio que Medicare no aprobd, usted paga cualquier costo por participar
en el estudio.

L3. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacién sobre como participar en un estudio de investigacion clinica
leyendo "Medicare y los estudios de investigacién clinica" en el sitio web de Medicare
https://www.medicare.gov/coverage/clinical-research-studies. También puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

M. Como se cubren sus servicios de cuidado de la salud en una
institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud

M1. Definicién de institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de
la salud

Una institucién religiosa no meédica dedicada al cuidado de la salud es un lugar que brinda la
atencion que normalmente recibiria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si
recibir atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada va en contra de sus

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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creencias religiosas, cubrimos la atencién en una institucién religiosa no médica dedicada al
cuidado de la salud.

Este beneficio es solo para los servicios de hospitalizacién de la Parte A de Medicare (servicios
de cuidado de la salud no médica).

M2. Atencidén prestada por una institucion religiosa no médica dedicada al
cuidado de la salud

Para recibir atencién de una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud,
debe firmar un documento legal en el que declare que se opone a recibir tratamiento médico
"no exceptuado”.

e El tratamiento médico "no exceptuado" es cualquier atencién o tratamiento que
sea voluntario y no esté exigido por ninguna ley federal, estatal o local.

e Un tratamiento médico "exceptuado" es cualquier atencién o tratamiento que
no sea voluntario y sea obligatorio en virtud de la legislacién federal,
estatal o local.

Para estar cubierto por nuestro plan, la atencién que reciba de una institucion religiosa de
cuidado de la salud no médica debe cumplir las siguientes condiciones:

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

o Debe tener una afeccion médica que le permita recibir servicios
cubiertos para atencion hospitalaria o atencién en un centro de
enfermeria especializada.

o Debe obtener nuestra aprobacion antes de ingresar en el centro, o su
estancia no estara cubierta.

o No hay limitaciones de dias para este beneficio. Consulte el
capitulo 4, secciéon D, para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
. TuftsHealthOneCare.org. 53
H5314 2027 _8362_C_Approved



MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

N. Equipo médico duradero (DME)

N1. DME como miembro de nuestro plan

El DME incluye ciertos articulos médicamente necesarios recetados por un proveedor, tales
como sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos,
camas de hospital recetadas por un proveedor para uso en el hogar, bombas de infusion
intravenosa (1V), dispositivos generadores de voz, equipos y suministros de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Algunos articulos de DME, como las protesis, siempre son de su propiedad.

Debe alquilar otros tipos de DME. Como miembro de nuestro plan, normalmente no sera
propietario de los articulos de DME alquilados, independientemente del tiempo que los alquile.

En algunas situaciones limitadas, le transferimos la propiedad del articulo de DME. Llame a
servicios para miembros al niumero de teléfono que aparece al final de la pagina para obtener
mas informacién.

Incluso si tuvo DME durante un maximo de 12 meses consecutivos con Medicare antes de
unirse a nuestro plan, no sera propietario del equipo.

N2. Propiedad del DME si se cambia a Original Medicare

En el programa Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME pasan a ser
propietarios de este después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage (MA), el plan
puede establecer el numero de meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de DME
antes de pasar a ser propietarios de este.

Tendra que realizar 13 pagos consecutivos en Original Medicare, o tendra que realizar
el niumero de pagos consecutivos establecido por el plan MA, para ser propietario del
articulo DME si:

e No se convirtio en propietario del articulo DME mientras estaba en
nuestro plan.

¢ Abandona nuestro plan y obtiene sus beneficios de Medicare fuera de
cualquier plan de salud del programa Original Medicare o de un plan MA.

Si realiz6 pagos por el articulo DME bajo Original Medicare o un plan MA antes de unirse a
nuestro plan, esos pagos de Original Medicare o del plan MA no cuentan para los pagos
que debe realizar después de abandonar nuestro plan.

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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¢ No hay excepciones a esto cuando se vuelve a Original Medicare 0 a un
plan MA.

N3. Beneficios del equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan

Si usted reune los requisitos para recibir el equipo de oxigeno cubierto por Medicare, cubrimos
lo siguiente:

¢ Alquiler del equipo de oxigeno.
e Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno.

e Tubos y accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y contenidos
de oxigeno.

¢ Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno.

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

N4. Equipo de oxigeno cuando se cambia a Original Medicare u otro plan
Medicare Advantage (MA)

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plan y
cambia a Original Medicare, se lo alquila a un proveedor durante 36 meses. Sus pagos
mensuales de alquiler cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios enumerados
anteriormente.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de alquilarlo durante 36 meses,
su proveedor debe proporcionar lo siguiente:

e Equipo de oxigeno, suministros y servicios durante otros 24 meses.

e Equipo de oxigeno y suministros durante un maximo de 5 afos si es
médicamente necesario.

Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 afos:

e Su proveedor ya no tiene que proporcionarlo y usted puede optar por obtener
un equipo de reemplazo de cualquier proveedor.

e Comienza un nuevo periodo de 5 anos.
e Usted alquila a un proveedor durante 36 meses.

e A continuacién, su proveedor le proporciona el equipo de oxigeno, los
suministros y los servicios durante otros 24 meses.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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o Comienza un nuevo ciclo cada 5 afos, siempre y cuando el equipo de
oxigeno sea médicamente necesario.

Cuando el equipo de oxigeno sea médicamente necesario y usted abandone nuestro plan
y se cambie a otro plan MA, el plan cubrira al menos lo que cubre Original Medicare.
Puede preguntar a su nuevo plan MA qué equipo y suministros de oxigeno cubre y cuales
seran sus costos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre nuestro plan y cualquier restriccion o
limite de esos servicios. También le informa sobre los beneficios que no estan cubiertos por
nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de este manual del miembro.
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A. Sus servicios cubiertos

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre nuestro plan. También puede obtener
informacion sobre los servicios que no estan cubiertos. La informacién sobre los beneficios de
medicamentos se encuentra en el capitulo 5 de este manual del miembro. Este capitulo
también explica los limites de algunos servicios.

Debido a que recibe ayuda de MassHealth (Medicaid), no paga nada por sus servicios
cubiertos siempre y cuando siga las reglas de nuestro plan. Consulte el capitulo 3 de este
manual del miembro para obtener mas informacion sobre las normas de nuestro plan.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a servicios para
miembros al 1-855-393-3154 (TTY: 711).

B. Normas contra el cobro de servicios por parte de los proveedores

No permitimos que nuestros proveedores le facturen por los servicios cubiertos dentro de la
red. Pagamos a nuestros proveedores directamente y lo protegemos de cualquier cargo.
Esto es asi incluso si pagamos al proveedor menos de lo que cobra por un servicio.

Nunca debe recibir una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Si lo hace,
consulte el capitulo 7 de este manual del miembro o llame a servicios para miembros.

C. Acerca de la tabla de beneficios de nuestro plan

Tufts Health One Care ofrece cuidados a largo plazo y servicios domiciliarios y comunitarios
a los miembros que necesitan servicios adicionales en su lugar de residencia. Los servicios
domiciliarios y comunitarios se organizan a través de los puntos de acceso a servicios para la
tercera edad (ASAP, por sus siglas en inglés) y los centros de vida independiente (ILC, por
sus siglas en inglés) regionales.

La tabla de beneficios le indica los servicios que cubre nuestro plan. (La cobertura de
medicamentos se encuentra en el Capitulo 5). En ella se enumeran los servicios cubiertos en
orden alfabético y se explican.

Pagamos los servicios que figuran en la tabla de prestaciones cuando se cumplen las
siguientes normas. Usted no paga nada por los servicios que figuran en la tabla de
prestaciones, siempre y cuando cumpla los requisitos que se describen a continuacion.

e Proporcionamos los servicios cubiertos por Medicare y MassHealth (Medicaid)
de acuerdo con las normas establecidas por Medicare y MassHealth (Medicaid).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Los servicios (incluidos la atencién médica, los servicios de salud mental y de
consumo de sustancias, 10s servicios y apoyos a largo plazo, los suministros, los
equipos y los medicamentos) deben ser "médicamente necesarios". El termino
médicamente necesario describe los servicios, suministros o medicamentos que
necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion médica o para
mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencion que evita que tenga
que ingresar en un hospital o centro de enfermeria. También significa que los
servicios, suministros 0 medicamentos cumplen con los estandares aceptados
de la practica médica. Ademas, un servicio se considera médicamente necesario
si puede ayudarte a mejorar, mantenerte igual o mejorar tu salud o
funcionamiento diario, o evitar que tu salud o funcionamiento empeore si la
atencion se retrasa, se reduce o no se brinda.

Para los nuevos inscritos, durante los primeros 90 dias es posible que no le
exijamos que obtenga aprobacion previa para ningun tratamiento activo,
incluso si el tratamiento fue para un servicio que comenzé con un proveedor
fuera de la red.

Usted recibe su atenciéon de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es
un proveedor que trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, la atencién
que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que se
trate de una emergencia o de atencion de urgencia, o que su plan o un
proveedor de la red le haya dado una derivacion. El capitulo 3 de este manual
del miembro contiene mas informacioén sobre el uso de proveedores dentro y
fuera de la red.

Usted tiene un médico de atencién primaria (PCP) o un equipo de atencion que
le brinda y administra su atencién. En la mayoria de los casos, su PCP debe
darle su aprobacion antes de que pueda utilizar un proveedor que no sea su
PCP o utilizar otros proveedores de la red de nuestro plan. Esto se denomina
derivacion. El capitulo 3 de este manual del miembro contiene mas informacion
sobre como obtener una derivacion y cuando no la necesita.

Si tiene una visita inesperada al hospital o una hospitalizacion, su coordinador
de atencion se pondra en contacto con usted para conocer cualquier cambio en
la medicacion o el estado de salud. Trabajara con usted para asegurarse de que
tiene lo que necesita para recuperarse en su hogar.

Cubrimos algunos servicios que figuran en la tabla de beneficios solo si su
meédico u otro proveedor de la red obtiene primero nuestra aprobacién. Esto se
denomina autorizacion previa (PA, por sus siglas en inglés). En la tabla de
beneficios, marcamos en cursiva los servicios cubiertos que necesitan PA.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Si su plan aprueba una solicitud de PA para un tratamiento, la aprobacién debe
ser valida durante el tiempo que sea médicamente razonable y necesario para
evitar interrupciones en la atencién, segun los criterios de cobertura, su historial
médico y las recomendaciones del proveedor que lo atiende.

Algunos de los servicios de las Tablas de beneficios solo estan cubiertos si
usted y su equipo de atencion deciden que son adecuados para usted y estan
incluidos en su plan de atencién médica personalizado (ICP).

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que
Original Medicare cubre. (Para mas informacion sobre la cobertura y costos de
Original Medicare, consulta tu manual Medicare & You 2027. Consultalo en linea
en www.Medicare.gov o pide una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227). Usuarios de TTY llamen al

1-877-486-2048.)

Si Medicare agrega cobertura para nuevos servicios durante 2027, ya sea
Medicare o nuestro plan cubrira esos servicios.

Si pierdes tu elegibilidad de MassHealth (Medicaid), pero se espera que la
recuperes dentro de un mes, continuaremos brindandote todos los beneficios
cubiertos por Medicare y MassHealth (Medicaid). Durante este tiempo, te
ayudaremos a recuperar la elegibilidad para MassHealth (Medicaid). Si no
puedes recuperar MassHealth (Medicaid) en el plazo de un mes, te daremos de
baja de Tufts Health One Care. Si recuperas la elegibilidad para MassHealth
(Medicaid) después de haber sido dado de baja, tendras que contactarnos para
volver a inscribirte en el plan.

Todos los servicios preventivos son gratuitos. Esta manzana @ muestra los servicios
preventivos que figuran en la tabla de beneficios.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 60
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D. Tabla de beneficios de nuestro plan

Servicios cubiertos

Lo que usted paga

& Examenes de deteccion de aneurisma aortico abdominal

Pagamos una ecografia Unica para las personas en riesgo.
Nuestro plan solo cubre esta prueba de deteccion si usted
tiene ciertos factores de riesgo y si recibe una derivacion de
su médico, asistente médico, personal de enfermeria
practicante o clinico especialista.

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

$0

Servicios de aborto

Los servicios de aborto estan cubiertos por su beneficio
estatal MassHealth (Medicaid).

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Acupuntura
Pagamos los servicios de acupuntura:
e Para tratar el dolor.

e Como parte del tratamiento del trastorno por consumo
de sustancias (SUD, por sus siglas en inglés).

e Para las visitas al consultorio relacionadas con la
evaluacion y la planificacion del tratamiento.

Requerimos aprobacion previa después de 20 tratamientos de
acupuntura en cada afo para el tratamiento del dolor o del
SUD. Su proveedor también puede cambiar o interrumpir su
plan de tratamiento si no mejora después de los primeros

4 tratamientos.

e Para el dolor lumbar cronico, pagamos hasta 12 visitas
de acupuntura en 90 dias. El dolor lumbar crénico se
define de la siguiente manera:

e Dura 12 semanas o mas.

¢ No es especifico (no tiene una causa sistémica que se
pueda identificar, como estar asociado con una
enfermedad metastasica, inflamatoria o infecciosa).

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

También pagaremos ocho sesiones adicionales de
acupuntura para el dolor lumbar crénico si muestra mejoria en
las primeras 12 visitas.

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

Requisitos del proveedor:

Los médicos pueden proporcionar acupuntura de acuerdo con
los requisitos estatales aplicables.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa para servicios
adicionales de
acupuntura que
superen las 20 visitas.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 62
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Servicios cubiertos Lo que usted paga

Acupuntura (continuacién)

Los asistentes médicos (PA), el personal de enfermeria
practicante (NP)/personal de enfermeria clinica especializada
(CNS) y el personal auxiliar pueden proporcionar acupuntura
si cumplen todos los requisitos estatales aplicables y tienen lo
siguiente:

e Un titulo de master o doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una escuela acreditada por la
Comisioén de Acreditacion de Acupuntura y Medicina
Oriental (ACAOM, por sus siglas en inglés).

¢ Una licencia vigente, completa, activa y sin
restricciones para ejercer la acupuntura en un estado,
territorio o mancomunidad (es decir, Puerto Rico) de
los Estados Unidos o en el District of Columbia.

El personal auxiliar que realice acupuntura debe estar bajo la
supervision adecuada de un médico, PA o NP/CNS.

Servicios de salud diurnos para adultos Es posible que se
- requiera autorizacion
El plan cubre los servicios prestados por proveedores de rgvia
salud diurnos para adultos en un programa organizado. Estos p '
servicios pueden incluir lo siguiente: $0

e Servicios de enfermeria y supervisiéon de la salud.
o Terapia.

e Asistencia con las actividades de la vida diaria.

e Servicios nutricionales y dietéticos.

e Servicios de asesoramiento.

e Actividades.

o Gestion de casos.

e Transporte.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
. TuftsHealthOneCare.org. 63
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios de acogida para adultos mayores

El plan cubre los servicios prestados por proveedores de
acogida para adultos mayores en un entorno residencial.
Estos servicios pueden incluir lo siguiente:

e Asistencia con las actividades de la vida diaria, las
actividades instrumentales de la vida diaria y el cuidado
personal.

e Supervision.

Supervisiéon de enfermeria.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

$0

& Examenes de detecciéon y asesoramiento sobre el
consumo excesivo de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion de consumo excesivo de
alcohol para adultos que consumen alcohol de forma excesiva,
pero que no son dependientes del alcohol. Esto incluye a las
mujeres embarazadas.

Si el resultado de la prueba de detecciéon de consumo
excesivo de alcohol es positivo, puede recibir hasta cuatro
sesiones breves de asesoramiento presencial cada afio (si
esta en condiciones y alerta durante el asesoramiento) con un
médico de atencién primaria (PCP) calificado o un médico en
un centro de atencién primaria.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, tanto si se trata de una
situacion de emergencia como si no, incluyen servicios
terrestres y aéreos (avién y helicoptero) y servicios de
ambulancia. La ambulancia lo llevara al lugar mas cercano
donde puedan atenderlo.

Su afeccién debe ser lo suficientemente grave como para que
otros medios de transporte al lugar de atencién puedan poner
en riesgo su salud o su vida.

Los servicios de ambulancia estan cubiertos en todo el mundo.

Los servicios de ambulancia para otros casos (no urgentes)
deben ser aprobados por nosotros. En casos que no sean
emergencias, podemos pagar una ambulancia. Su afeccion
debe ser lo suficientemente grave como para que otros
medios de transporte al lugar de atencién puedan poner en
riesgo su vida o su salud.

Para obtener mas informacion sobre los servicios de
transporte que no son de emergencia cubiertos por nuestro
plan, consulte las secciones Transporte que no es de
emergencia médicamente necesario y Transporte (con
fines no médicos) que se incluyen mas adelante en esta tabla.

Se requiere
autorizacion previa
para los servicios de
ambulancia que no
sean de emergencia
Y que se presten a
mas de 50 millas de
la direccién de
recogida.

$0

Examen fisico anual

El examen fisico anual es un examen mas completo que la
visita de bienestar anual. Los servicios incluiran lo siguiente:
examenes de los sistemas corporales, como el corazon, los
pulmones, la cabeza y el cuello, y el sistema neurolégico;
medicion y registro de signos vitales, como la presion arterial,
la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria; una
revision completa de los medicamentos recetados; y una
revision de cualquier hospitalizacidn reciente. Cubierto una
vez por ano calendario.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 65
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

-

Visita anual de bienestar

Puede realizarse un chequeo anual. El objetivo es crear o
actualizar un plan de prevencion basado en sus factores de
riesgo actuales. Pagamos este servicio una vez por afio
calendario.

Nota: Su primera consulta anual de bienestar no puede
realizarse dentro de los 12 meses posteriores a su consulta
de Bienvenida a Medicare. Sin embargo, no es necesario
que haya tenido una consulta de Bienvenida a Medicare
para recibir consultas anuales de bienestar después de haber
tenido la Parte B durante 12 meses.

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

$0

Servicios de audiologia

El plan cubre los exdmenes y evaluaciones de audiologia
(audicion).

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

No se requiere
derivacién para una
prueba de audicion
rutinaria anual, pero
debe utilizar un
proveedor del plan.

$0

Medicion de la masa Osea

Pagamos ciertos procedimientos para los miembros que
reunen los requisitos (por lo general, personas con riesgo de
perder masa ésea o con riesgo de osteoporosis). Estos
procedimientos identifican la masa dsea, detectan la pérdida
Osea o determinan la calidad dsea.

Pagamos los servicios una vez cada 24 meses, o con mayor
frecuencia si es médicamente necesario. También pagamos
para que un médico examine y comente los resultados.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 66
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

-

Examenes de deteccion del cancer de mama
(mamografias)

Pagamos los siguientes servicios:

Una mamografia inicial entre los 35 y los 39 afos.

Una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres de 40 afios 0 mas.

Examenes clinicos de mama una vez cada 24 meses.

Examenes diagndsticos de mama para detectar cancer de
mama, tomosintesis digital de mama y pruebas de
deteccion médicamente necesarias y adecuadas con
resonancias magnéticas de mama o ecografias de mama.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios de rehabilitaciéon cardiaca (del corazén)

Pagamos los servicios de rehabilitacion cardiaca, como
ejercicio, educacion y asesoramiento. Los miembros deben
cumplir ciertas condiciones y tener una orden médica.

También cubrimos programas intensivos de rehabilitacion
cardiaca, que son mas intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Cubrimos estos programas integrales si has tenido al menos
una de estas condiciones:

e ataque cardiaco en los ultimos 12 meses

e cirugia de bypass de arteria coronaria

e angina de pecho estable (dolor en el pecho)
e reparacion o reemplazo de valvula cardiaca

e angioplastia coronaria (procedimiento médico utilizado
para abrir una arteria bloqueada) o colocacion de stent
coronario (procedimiento utilizado para mantener una
arteria abierta)

e trasplante de corazén o de corazoén y pulmoén
e insuficiencia cardiaca crénica estable

Limitaciones de cobertura:

Puedes recibir hasta 36 sesiones de rehabilitacion cardiaca.
Puedes tener dos sesiones por dia (cada una de una hora) y
el programa puede durar hasta 36 semanas. Si calificas,
podrias recibir 36 sesiones adicionales distribuidas en un
periodo mas largo.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Es posible que se
requiera una
derivacion de su PCP
antes de recibir estos
servicios. Su PCP le
proporcionara la
derivacion si es
necesario. Consulte
la seccion D del
capitulo 3 de este
manual del miembro
para obtener mas
detalles sobre el
proceso de remision.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

-

Consulta para la reduccién del riesgo de enfermedades
cardiovasculares (del corazén) (terapia para
enfermedades cardiacas)

Pagamos una consulta al afio, 0 mas si es médicamente
necesario, con su médico de atencion primaria (PCP) para
ayudarle a reducir el riesgo de enfermedades cardiacas.
Durante la consulta, es posible que su médico haga lo
siguiente:

o Le hable sobre el uso de la aspirina.
e Le controle la presion arterial.

e Le dé consejos para asegurarse de que esta
comiendo bien.

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

$0

Pruebas de deteccion de enfermedades cardiovasculares
(del corazén)

Pagamos los analisis de sangre para detectar enfermedades
cardiovasculares una vez cada cinco afos (60 meses). Estos
analisis de sangre también verifican la presencia de
alteraciones relacionadas con un alto riesgo de enfermedad
cardiaca.

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

$0

Examenes de detecciéon de cancer de cuello uterino y
vaginal

Pagamos los siguientes servicios:

e Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos una vez cada 24 meses.

e Para las mujeres con alto riesgo de cancer de cuello
uterino o vaginal: una prueba de Papanicolaou cada
12 meses.

e Para las mujeres que tuvieron una prueba de
Papanicolaou anormal en los ultimos tres afios y estan en
edad feértil: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios quiropracticos

Pagamos los siguientes servicios:

e Evaluacién quiropractica inicial.

e Ajustes de la columna vertebral para corregir la
alineacion, visitas al consultorio y servicios de
radiologia.

e Tratamiento quiropractico manipulativo y servicios de
radiologia. Cubrimos hasta 20 visitas al consultorio
para el tratamiento quiropractico manipulativo.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Es posible que se
requiera una
derivacion de su PCP
antes de recibir estos
servicios. Su PCP le
proporcionara la
derivacion si es
necesario. Consulte
la seccion D del
capitulo 3 de este
manual del miembro
para obtener mas
detalles sobre el
proceso de remision.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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-

Examen de deteccion de cancer colorrectal

Pagamos los siguientes servicios:

La colonoscopia no tiene limite de edad minima ni
maxima y esta cubierta una vez cada 120 meses

(10 afos) para pacientes que no presentan un riesgo
elevado, o0 48 meses después de una sigmoidoscopia
flexible previa para pacientes que no presentan un riesgo
elevado de cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses
para pacientes de alto riesgo después de una
colonoscopia de deteccién previa.

La colonografia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 afios 0 mas que no tienen un alto riesgo
de cancer colorrectal y esta cubierta cuando pasaron al
menos 59 meses desde el mes en que se realizo la
ultima colonografia por tomografia computarizada de
deteccion, o cuando pasaron 47 meses desde el mes en
gue se realizo la ultima sigmoidoscopia flexible o
colonoscopia de deteccion. Para los pacientes con alto
riesgo de cancer colorrectal, se puede realizar el pago de
una colonografia por tomografia computarizada de
deteccion realizada después de que hayan transcurrido al
menos 23 meses desde el mes en que se realizo la
ultima colonografia por tomografia computarizada de
deteccion o la ultima colonoscopia de deteccién.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes mayores de 45
afios. Una vez cada 120 meses para pacientes sin alto
riesgo después de que el paciente se haya sometido a
una colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses
para pacientes de alto riesgo desde la ultima
sigmoidoscopia flexible o colonografia por tomografia
computarizada.

Pruebas de deteccion de sangre oculta en heces para
pacientes mayores de 45 afos. Una vez cada 12 meses.

Analisis multiobjetivo de ADN en heces para pacientes de
entre 45 y 85 afios que no cumplan los criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 anos.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Examen de deteccién de cancer colorrectal (continuacioén)

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

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

Las pruebas de deteccion del cancer colorrectal
incluyen una sigmoidoscopia flexible de deteccién
planificada o una colonoscopia de deteccion que
implica la extraccion de tejido u otra materia, u otro
procedimiento realizado en relacidn con la prueba de
deteccién, como resultado de ella 'y en la misma
consulta clinica.

Servicios de los centros de salud comunitarios

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

Visitas al consultorio del médico de atencidn primaria
y especialistas.

Obstetricia/ginecologia y atencion prenatal.
Educacion sobre salud.
Servicios médicos y sociales.

Servicios de nutricién, incluyendo la capacitacion
para el automanejo de la diabetes y tratamiento
médico de nutricion.

Servicios para dejar de fumar.

Vacunas no cubiertas por el Departamento de Salud
Publica de Massachusetts (MDPH, por sus siglas en
inglés).

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios de habilitacion diurna

El plan cubre un programa de servicios ofrecidos por proveedores
de habilitacién diurna si usted reune los requisitos por tener una
discapacidad intelectual o del desarrollo. En este programa, usted
desarrolla un plan de servicios que incluye sus metas y objetivos,
asi como las actividades que lo ayudaran a alcanzarlos. Estos
servicios pueden incluir lo siguiente:

e Servicios de enfermeria y supervision del cuidado de
la salud.

e Capacitacion en habilidades de desarrollo.
e Servicios de terapia.

e Habilidades para la vida/capacitaciéon para la vida
diaria de adultos.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios dentales

El plan cubre el cuidado de la salud bucodental preventiva,
restauradora y de urgencia.

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio forma
parte integral del tratamiento especifico de la afeccion médica
primaria de una persona. Algunos ejemplos son la reconstruccion
de la mandibula tras una fractura o lesioén, las extracciones
dentales realizadas como preparacion para el tratamiento con
radiacion de un cancer que afecta a la mandibula o los examenes
bucales previos a un trasplante de 6rganos.

Ademas, cubrimos lo siguiente:

Servicios preventivos y de diagndstico:
e Preventivo (limpiezas).
e Examen de rutina.
¢ Radiografias.

Servicios restauradores:
e Empastes.
e Coronas.
e Tratamiento endodontico.
e Apicectomial/cirugia perirradicular.

Periodoncia:
¢ Gingivectomia o gingivoplastia.
e Raspado periodontal y alisado radicular.

Prétesis removibles:
o Prétesis completa.
o Proétesis parcial.
e Rebase de protesis completa.

Prétesis fijas
Cirugia oral y maxilofacial:

o Extracciones (extraccion de dientes).

e Algunas cirugias orales, como biopsias y cirugia de
tejidos blandos.

e Alveoloplastia.
Cirugia bucal y maxilofacial.

Consultas de atencion de emergencia

Es posible que se
requiera autorizacion
previa para los
servicios dentales
cubiertos por
Medicare.

Es posible que se
requiera una
derivacion de su PCP
antes de recibir los
servicios dentales
cubiertos por
Medicare. Su PCP le
proporcionara la
derivacion si es
necesario. Consulte
la seccion D del
capitulo 3 de este
manual del miembro
para obtener mas
detalles sobre el
proceso de remision.

Un proveedor de
DentaQuest debe
prestar los servicios.
Se pueden aplicar
limitaciones. Para
obtener mas
informacion,
comuniquese con
DentaQuest al 1-855-
418-1625 (TTY: 1-
800-466-7566).

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 74
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

-

Examen de deteccion de la depresion

Pagamos una prueba de deteccion de la depresion al afio.
El examen debe realizarse en un centro de atencion primaria
que pueda proporcionar tratamiento de seguimiento o
derivaciones.

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

$0

Examen de deteccion de la diabetes

Pagamos esta prueba de deteccion (incluye pruebas de
glucosa en ayunas) si usted tiene alguno de los siguientes
factores de riesgo:

e Presion arterial alta (hipertension).

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

e Obesidad.

¢ Antecedentes de niveles altos de azucar en sangre
(glucosa).

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

Puede ser apto para hasta dos pruebas de deteccion de
diabetes cada 12 meses a partir de la fecha de su prueba de
deteccidén de diabetes mas reciente.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 75
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Capacitacion, servicios y suministros para el autocontrol Es posible que se
& de la diabetes necesite autorizacion
previa para servicios
Pagamos los siguientes servicios para todas las personas que y suministros para
tienen diabetes (ya sea que usen insulina o no): diabéticos.
e Suministros para controlar su glucosa en sangre, $0

incluidos los siguientes:

Un monitor de glucosa en sangre.
Tiras reactivas para medir la glucosa en sangre.
Dispositivos de lancetas y lancetas.

o O O O

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

e Para las personas con diabetes que padecen una
enfermedad grave del pie diabético, pagamos lo
siguiente:

o Un par de zapatos terapéuticos moldeados a medida
(incluidas las plantillas), incluido el ajuste, y dos pares
adicionales de plantillas cada afio natural.

o Un par de zapatos profundos, incluido el ajuste, y tres
pares de plantillas cada afo (sin incluir las plantillas
extraibles no personalizadas que se proporcionan con
dichos zapatos).

En algunos casos, pagamos la formacion para ayudarlo a
controlar su diabetes. Para obtener mas informacién, péngase
en contacto con los servicios para miembros.

El plan cubre dos pares adicionales de zapatos terapéuticos
a medida mediante los beneficios de MassHealth (Medicaid)
para miembros que tienen enfermedad grave del pie
diabético y cumplen con los requisitos definidos por
Medicare. La cobertura incluye la prueba.

Los suministros para pruebas de diabetes, como medidores
de glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre,
dispositivos de lancetas, lancetas, soluciones para el control
de la glucosa y los sistemas de monitoreo continuo de
glucosa (CGM, por sus siglas en inglés) estan cubiertos por el
beneficio médico del plan en las farmacias minoristas o de
pedido por correo participantes.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
. TuftsHealthOneCare.org. 76
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Capacitacion, servicios y suministros para el autocontrol
de la diabetes (continuacion)

Cubrimos lo siguiente:

e Tiras reactivas Accu-Chek.
Medidores Accu-Chek (limite de cantidad: 1 medidor
cada 180 dias).

e CGM Dexcom y FreeStyle Libre que Medicare
considera equipos médicos duraderos (DME).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de

septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 77
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados

Consulte el capitulo 12 de este manual del miembro para
obtener una definicién de "equipo médico duradero (DME)".

Cubrimos los siguientes articulos:

Sillas de ruedas.

Muletas.

Sistemas de colchones eléctricos.
Suministros para diabéticos.

Camas de hospital solicitadas por un proveedor para
su uso en el hogar.

Bombas y soportes para infusion intravenosa (1V).
Dispositivos generadores de voz.

Equipos de oxigeno y suministros.

Nebulizadores.

Andadores.

Bastones estandar con mango curvo o bastones de
cuatro patas y suministros de repuesto.

Traccion cervical (sobre la puerta).
Estimulador 6seo.
Equipos para dialisis.

Bombas para los senos.

Es posible que otros articulos estén cubiertos.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 78
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados (continuacion)

Pagamos todo el DME médicamente necesario que suelen
pagar Medicare y MassHealth (Medicaid). Si nuestro
proveedor en su zona no tiene una marca o fabricante en
particular, puede preguntarle si puede hacer un pedido
especial para usted.

Para encontrar un proveedor de DME, consulte nuestro
directorio de proveedores y farmacias.

Nota:

e Para obtener cobertura, el articulo o suministro debe
estar cubierto por el plan; ser médicamente
necesario; ser suministrado por un proveedor de
DME de la red; y, en algunos casos, contar con una
autorizacion previa.

e Sinecesita ayuda para determinar si los articulos
0 suministros estan cubiertos, si se requiere
autorizacion previa o si un proveedor de DME esta
dentro de nuestra red, llame a servicios para
miembros.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Atencién de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a los servicios que:

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

e Son necesarios para evaluar o tratar una emergencia
médica.

Una emergencia médica es una enfermedad, lesion, dolor
intenso o afeccién médica que empeora rapidamente. La
afeccién es tan grave que, si no recibe atencién médica
inmediata, cualquier persona con conocimientos basicos de
salud y medicina podria esperar que provocara lo siguiente:

e Unriesgo grave para su vida o la de su hijo no nacido.
e Un dafio grave a las funciones corporales.

e La pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcién
de una extremidad.

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

o No hay tiempo suficiente para trasladarla de forma
segura a otro hospital antes del parto.

su salud o seguridad, o para la de su hijo no nacido.

La atencion de emergencia esta cubierta para los servicios
médicos y de salud conductual o de uso de sustancias, tanto
para pacientes hospitalizados como ambulatorios, que sean
necesarios para evaluar o estabilizar la afeccion médica de
emergencia de un miembro.

a la estabilizacion que se prestan después de que se haya
estabilizado una emergencia con el fin de mantener la
afeccion estabilizada o mejorar o resolver la afeccién del
miembro. El médico de urgencias que atiende al miembro, o
el proveedor que lo trata, es responsable de determinar
cuando el miembro esta lo suficientemente estabilizado para
ser trasladado.

Su plan incluye cobertura mundial para la atencion de
emergencia.

o Eltraslado a otro hospital puede suponer un riesgo para

Los servicios de emergencia incluyen los servicios posteriores

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la
red y necesita
atencién hospitalaria
después de que su
emergencia se haya
estabilizado, debe
recibir la atencion
hospitalaria en el
hospital fuera de la
red autorizado por el
plan.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Grupo de cuidado temporal de adultos

El plan cubre los servicios prestados por proveedores del
grupo de cuidado temporal de adultos para los miembros que
reunan los requisitos. Estos servicios se ofrecen en entornos
residenciales grupales y pueden incluir lo siguiente:

e Asistencia con las actividades de la vida diaria, las
actividades instrumentales de la vida diaria y el
cuidado personal.

e Supervision.
e Supervision de enfermeria.

e Gestion de la atencion.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

$0

Servicios auditivos, incluyendo prétesis auditivas

Pagamos las pruebas de audicion y equilibrio realizadas por
su proveedor. Estas pruebas le indican si necesita tratamiento
médico. Estan cubiertas como atencion ambulatoria cuando
las realiza un médico, un audiélogo u otro proveedor
cualificado.

El plan también cubre lo siguiente:

e Un examen auditivo de rutina cada afo calendario.

e Suministro y dispensacion de prétesis auditiva,
baterias y accesorios.

¢ Instrucciones sobre el uso, cuidado y manejo de los
audifonos.

¢ Moldeados de oido.
e Impresiones de oido.

o Préstamo de una prétesis auditiva, cuando sea
necesario.

No se requiere
autorizacion previa
para la mayoria de
los servicios
proporcionados por
un proveedor de la
red. Algunas protesis
auditivas pueden
requerir autorizacion
previa.

Se requiere
autorizacion previa
para protesis
monaural (un oido)
de mas de $500 o
binaural (dos oidos)
de mas de $1000. Se
requiere autorizacion
previa para todos los
proveedores fuera de
la red.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

-

Examenes de deteccion del VIH

Pagamos una prueba de deteccion del VIH cada 12 meses
para las personas que:

e Solicitan una prueba de deteccién del VIH.
e Tienen un mayor riesgo de infeccién por el VIH.

Si estd embarazada, pagamos hasta tres pruebas de
deteccién del VIH durante el embarazo.

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

$0

Atencién de una agencia de atencién médica a domicilio

Antes de que pueda recibir servicios de atencion médica
en el hogar, un médico debe informarnos que los necesita,
y estos deben ser proporcionados por una agencia de
salud en el hogar.

Pagamos los siguientes servicios proporcionados por una
agencia de atencion médica en el hogar, y tal vez otros
servicios que no figuran en esta lista:

e Servicios de enfermeria especializada y de asistencia
meédica a domicilio a tiempo parcial, discontinuos y
continuos (para que estén cubiertos por el beneficio de
cuidado de la salud a domicilio, los servicios de
enfermeria especializada y de asistencia médica a
domicilio combinados deben sumar menos de 8 horas al
dia y 35 horas a la semana).

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

e Equipos y suministros meédicos.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Es posible que se
requiera una
derivacion de su PCP
antes de recibir estos
servicios. Su PCP le
proporcionara la
derivacion si es
necesario. Consulte
la seccion D del
capitulo 3 de este
manual del miembro
para obtener mas
detalles sobre el
proceso de remision.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios de asistencia médica a domicilio

El plan cubre los servicios de un asistente médico a domicilio,
bajo la supervisidon de personal de enfermeria titulado u otros
profesionales, para los miembros que cumplan los requisitos.
Los servicios pueden incluir lo siguiente:

Cambios sencillos de vendajes.

Asistencia con la medicacion.

Actividades de apoyo a terapias especializadas.
Cuidado rutinario de prétesis y ortesis.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

$0

Terapia de infusiéon a domicilio

Nuestro plan cubre la terapia de infusion a domicilio, definida
como los medicamentos o sustancias bioldgicas que se
administran por via intravenosa o subcutaneay se le
proporcionan en su domicilio. Para realizar la infusion

a domicilio se necesita lo siguiente:

¢ El medicamento o sustancia biolégica, como un
antiviral o inmunoglobulina.

e Equipo, como una bomba.
e Suministros, como tubos o un catéter.

Nuestro plan cubre los servicios de infusién a domicilio que
incluyen, entre otros:

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

e Formacioén y educacion de los miembros que aun no
estén incluidas en el beneficio de DME.

¢ Monitoreo remoto.

e Servicios de monitoreo para la provisiéon de terapia de
infusion a domicilio y medicamentos de infusiéon
a domicilio suministrados por un proveedor calificado
de terapia de infusion a domicilio.

Es posible que se
necesite autorizacion
previa para ciertos
medicamentos o
sustancias
biolégicas.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios médicos de relevo para personas sin hogar

Tiene acceso a asistencia previa y posterior a la colonoscopia
para prepararse y recuperarse después del procedimiento.

Tiene acceso a asistencia para la recuperacion después de
problemas médicos agudos, gestidén de casos y orientacion
sobre salud y derivacién para abordar otras necesidades
sanitarias y sociales, asi como asistencia para planificar la
transicion a entornos comunitarios.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Cuidados de hospicio

Usted tiene derecho a elegir cuidados de hospicio si su
proveedor y el director médico del hospicio determinan que
tiene un prondéstico terminal. Esto significa que padece una
enfermedad terminal y se espera que le queden seis meses 0
menos de vida. Puede recibir atencion de cualquier programa
de hospicio certificado por Medicare. Nuestro plan debe
ayudarlo a encontrar programas de hospicio certificados por
Medicare en el area de servicio del plan, incluidos los
programas que poseemos, controlamos o en los que tenemos
intereses financieros. El médico de cuidados de hospicio
puede ser un proveedor de la red o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Medicamentos para tratar los sintomas y el dolor.
e Cuidado de relevo a corto plazo.
e Atencion a domicilio.

Cuando ingresas a un hospicio, tienes derecho a permanecer en
nuestro plan.

Si decide recibir cuidados de hospicio en un centro de
enfermeria, Tufts Health One Care cubrira el costo del
alojamiento y la comida.

Los servicios de cuidados de hospicio y los servicios
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare que
estén relacionados con su prondstico terminal se
facturan a Medicare:

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

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

No se necesita
autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Cuidados de hospicio (continuacion)

Para los servicios cubiertos por nuestro plan pero no
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare:

e Nuestro plan cubre los servicios que no estan cubiertos
por la Parte A o la Parte B de Medicare. Cubrimos los
servicios, estén o no relacionados con su pronéstico
terminal. No pagara nada por estos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D de Medicare de nuestro plan:

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio
y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacion, consulte el capitulo 5 de este manual del
miembro.

Nota: Si necesita cuidados que no sean de hospicio, llame a
su coordinador de cuidados y/o a servicios para miembros
para coordinar los servicios. Los cuidados que no son de
hospicio son aquellos que no estan relacionados con su
prondstico terminal.

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de

septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

-

Vacunas

Pagamos los siguientes servicios:

Vacunas contra la neumonia.

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

Vacunas contra la hepatitis B si nunca recibiste una serie
completa, no conoces tu historial de vacunacion o tienes
alguna otra condicién que te ponga en riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B

Vacunas contra la COVID-19.

Otras vacunas si esta en riesgo y cumple las normas de
cobertura de la Parte B de Medicare.

Pagamos otras vacunas que cumplen con las normas de
cobertura de la Parte D de Medicare. Consulte el capitulo 6
de este manual del miembro para obtener mas informacion.

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

$0

Enfermeria independiente

El plan cubre la atencién prestada por una persona de
enfermeria independiente en su hogar. Esto incluiria una
visita de enfermeria de mas de dos horas continuas de
servicios de enfermeria para personas que viven en la
comunidad.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos Lo que usted paga
Cuidado de la salud conductual para pacientes No se requiere
hospitalizados autorizacion previa

para los servicios
Servicios para pacientes hospitalizados, tales como: proporcionados por
o i un proveedor de la
e Servicios de cuidado de la salud mental para red.
pacientes hospitalizados para evaluar y tratar una
afeccién psiquiatrica aguda. $0

e Servicios para pacientes hospitalizados con
trastornos por consumo de sustancias.

e Camas para pacientes en observaciéon o espera.

e Servicios diurnos necesarios desde el punto de vista
administrativo.

e Para los servicios de cuidado de la salud
conductual/trastornos por consumo de sustancias
para pacientes hospitalizados, es posible que se le
exija utilizar el hospital designado por su médico de
atencion primaria (PCP/PCT) para los servicios de
cuidado de la salud conductual. Esto puede requerir
un traslado desde el hospital que utiliza su PCP/PCT
para servicios médicos y quirurgicos al centro
designado para servicios de cuidado de la salud
conductual.

Conforme a este plan, no hay limite de por vida en cuanto al
numero de dias que un miembro puede permanecer en un
centro de cuidado de la salud conductual para pacientes
hospitalizados.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Atencidén hospitalaria para pacientes hospitalizados

Incluye hospitalizacién por agudos, rehabilitacion hospitalaria,
hospitales de cuidados a largo plazo y otros tipos de servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados. La atencion
hospitalaria para pacientes hospitalizados comienza el dia en
que ingresa formalmente en el hospital con una orden médica.
El dia antes de que le den el alta es su ultimo dia de
hospitalizacion.

Pagamos los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesarios que no se enumeran aqui:

e Habitaciéon semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesario).

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

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

e Farmacos y medicamentos.

e Anadlisis de laboratorio.

e Radiografias y otros servicios radioldgicos.

e Suministros quirdrgicos y médicos necesarios.
e Dispositivos, como sillas de ruedas.

e Servicios de quiréfano y sala de recuperacion.

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Servicios de hospitalizacién por trastornos por consumo de
sustancias.

e En algunos casos, los siguientes tipos de trasplantes:
coérnea, rinodn, rinén/pancreas, corazon, higado, pulmon,
pulmén/corazén, médula 6sea, células madre e
intestino/multivisceral.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa antes de
recibir cierta atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados.

No se requiere
autorizacion previa
para los servicios
hospitalarios para
pacientes
hospitalizados por
motivos de salud
conductual, como los
servicios para
pacientes
hospitalizados con
trastorno por
consumo de
sustancias.

Debe obtener la
aprobacion de
nuestro plan para
recibir atencion
hospitalaria en un
hospital fuera de la
red después de que
Su emergencia se
haya estabilizado.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Atencidén hospitalaria para pacientes hospitalizados
(continuacion)

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado
por Medicare revisara su caso y decidira si es candidato para
este procedimiento. 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, entonces usted puede recibir
sus servicios de trasplante localmente o fuera del patrén de
atencion de su comunidad. Si nuestro plan ofrece servicios de
trasplante fuera del patron de atencion de nuestra comunidad
y usted decide recibir su trasplante alli, nosotros
organizaremos o0 pagaremos los gastos de alojamiento y viaje
para usted y otra persona.

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de sangre total y glébulos rojos
empaquetados comienza unicamente a partir del cuarto
litro de sangre que necesites. Debes pagar los costos de
los primeros tres litros de sangre que recibas en un afio
calendario o que la sangre sea donada por ti u otra
persona. Todos los demas componentes de la sangre
estan cubiertos desde el primer litro.

e Servicios médicos.

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe
escribir una orden para admitirlo formalmente como paciente
hospitalizado en el hospital. Incluso si pasa la noche en el
hospital, es posible que se lo considere un "paciente
ambulatorio”. Si no esta seguro de si es un paciente
hospitalizado o ambulatorio, debe preguntar al personal

del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja informativa de

Medicare beneficios hospitalarios de Medicare. Esta hoja
informativa esta disponible en
Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de

septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios de hospitalizacion en un hospital psiquiatrico

Pagamos los servicios de cuidado de la salud conductual que
requieren hospitalizacién. Medicare cubre hasta 90 dias por
periodo de beneficio, con un limite de hasta 190 dias de
atencion hospitalaria psiquiatrica durante toda la vida. El limite
de 190 dias no se aplica a los servicios de salud conductual
para pacientes hospitalizados que se prestan en la unidad
psiquiatrica de un hospital general. Los beneficios de
MassHealth (Medicaid) cubren todas las estancias aprobadas
que superen el limite de Medicare.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de

septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Estadia de pacientes hospitalizados: servicios cubiertos
en un hospital o centro de enfermeria especializada (SNF,
por sus siglas en inglés) durante una estancia de
pacientes hospitalizados no cubierta

Pagamos los siguientes servicios mientras usted se encuentra
en el hospital o en un centro de enfermeria, y posiblemente
otros servicios que no se enumeran aqui:

Servicios médicos.
Examenes de diagnostico, como analisis de laboratorio.

Radiografias, radioterapia y terapia isotdpica, que
incluyen materiales y servicios técnicos.

Vendaje quirurgico.

Entablillados, yesos y otros dispositivos usados para
fracturas y dislocaciones.

Prétesis y dispositivos ortopédicos, excepto los dentales,
incluyendo la sustitucién o reparacion de dichos
dispositivos. Se trata de dispositivos que sustituyen total
o parcialmente:

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

o Lafuncién de un érgano interno del cuerpo que no
funciona o funciona mal.

Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y
cuello, bragueros y piernas, brazos y ojos artificiales.
Esto incluye los ajustes, reparaciones y sustituciones
necesarios debido a roturas, desgaste, pérdida o un
cambio en su estado de salud.

Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Atencion institucional

Servicios tales como enfermeria, trabajo social médico,
asistencia con las actividades de la vida diaria, terapias,
nutricién y medicamentos y productos biolégicos
proporcionados en un centro de enfermeria especializada u
otro centro de enfermeria.

Se realiza un seguimiento de los miembros a lo largo de toda
la atencion médica, incluido el tiempo que pasan en un centro
de enfermeria especializada o en un centro de cuidados a
largo plazo. Tufts Health One Care lo dirigira a centros
seleccionados para gestionar mejor sus necesidades
especificas mientras recibe atenciéon en un entorno
institucional. Los miembros del equipo pueden incluir personal
de enfermeria practicante o un médico asignado, gestores de
atencion basados en el centro y en la comunidad, y
especialistas. Usted trabajara con su equipo de atencién
primaria (PCT, por sus siglas en inglés) para seleccionar un
centro de entre las opciones identificadas. Esto significa que,
en la mayoria de los casos, no tendra acceso completo a los
centros de la red para estos servicios. Las exclusiones
incluyen los casos en los que el conyuge vive en el centro que
usted solicita o si usted vive actualmente en un centro y se
une a nuestro programa.

Usted paga $0 por
los servicios
cubiertos, a menos
que MassHealth
(Medicaid) determine
que tiene un monto
mensual a cargo del
paciente (PPA, por
sus siglas en inglés)
del cual es
responsable. Debe
pagar el PPA
directamente al
centro de enfermeria.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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Servicios y suministros para enfermedades renales

Pagamos los siguientes servicios:

Servicios de educacion sobre enfermedades renales para
ensefarle como cuidar sus rifiones y ayudarlo a tomar
buenas decisiones sobre su atencién médica. Debe tener
una enfermedad renal crénica en estadio IV y su médico
debe derivarlo. Cubrimos hasta seis sesiones de
servicios de educacion sobre enfermedades renales.

Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios,
incluidos los tratamientos de didlisis cuando se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio, tal como se
explica en el capitulo 3 de este manual del miembro,

o cuando su proveedor de este servicio no esta
disponible o no se puede acceder a él temporalmente.

Tratamientos de didlisis para pacientes hospitalizados si
usted fue ingresado en un hospital para recibir cuidados
especiales.

Capacitacion para la autodialisis, incluida la capacitacion
para usted y cualquier persona que lo ayude con sus
tratamientos de dialisis en el hogar.

Equipos y suministros para dialisis en el hogar.

Ciertos servicios de apoyo en el hogar como, cuando sea
necesario, visitas de técnicos de dialisis para controlar el
proceso de dialisis en su hogar, ayudarlo en caso de
emergencia y controlar su equipo de dialisis y suministro
de agua.

e Laboratorio.
e Cambio de tubos y adaptadores.
e Hemodialisis, dialisis peritoneal intermitente, dialisis

peritoneal ciclica continua y dialisis peritoneal
ambulatoria continua.

La Parte B de Medicare paga algunos medicamentos para la
dialisis. Para obtener mas informacion, consulte
"Medicamentos de la Parte B de Medicare" en esta tabla.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

-

Examenes de deteccién de cancer de pulmén con una
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT, por sus
siglas en inglés)

Nuestro plan paga la deteccion del cancer de pulmon cada
12 meses en los siguientes casos:

e Sitiene entre 50 y 77 anos.

e Siacude a una consulta de asesoramiento y toma de
decisiones compartida con su médico u otro proveedor
calificado.

e Sifumod al menos un paquete al dia durante 20 afos sin
signos ni sintomas de cancer de pulmoén, o si fuma
actualmente o dej6 de fumar en los ultimos 15 afos.

Después de la primera prueba de deteccion, nuestro plan
paga otra prueba cada afo con una orden por escrito de su
médico u otro proveedor calificado. Si un proveedor decide
proporcionar una consulta de asesoramiento y toma de
decisiones compartida para las pruebas de deteccion de
cancer de pulmén, la consulta debe cumplir con los criterios
de Medicare para dichas consultas.

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

$0

Terapia médica de nutricion

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

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Transporte no urgente médicamente necesario

El plan cubre el transporte que usted necesita por razones
médicas que no sean emergencias. Esto incluye servicios de
transporte en silla de ruedas, taxi, transporte publico y
ambulancia (terrestre) segun sea necesario para ayudarlo a
llegar a un servicio que pagamos (dentro o fuera del estado).

Consulte el capitulo 3, seccion H, de este manual del
miembro para obtener mas informacién sobre cémo
programar un viaje con el proveedor aprobado por el plan.

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

$0

& Programa de prevencion de la diabetes de Medicare
(MDPP, por sus siglas en inglés)

Nuestro plan paga los servicios del MDPP para las personas
elegibles. EI MDPP esta disefiado para ayudarlo a adoptar un
estilo de vida mas saludable. Ofrece formacién practica en los
siguientes ambitos:

e Cambio alimenticio a largo plazo.
o Aumento de la actividad fisica.

o Formas de mantener la pérdida de peso y un estilo
de vida saludable.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Medicamentos de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de
Medicare. Nuestro plan paga los siguientes medicamentos:

Medicamentos que normalmente no se administra usted
mismo y que se inyectan o se administran por via
intravenosa mientras recibe servicios médicos,
ambulatorios hospitalarios o de centros de cirugia
ambulatoria.

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

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

El medicamento para el Alzheimer Leqembi® (lecanemab
genérico), que se administra por via intravenosa (V).
Ademas de los costos de medicamentos, podrias
necesitar estudios y pruebas adicionales antes y/o durante
el tratamiento. Habla con tu médico sobre qué
evaluaciones y pruebas podrias necesitar como parte de
tu tratamiento.

Factores de coagulacion que se administra usted mismo
mediante inyeccion si tiene hemofilia.

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

Medicamentos para la osteoporosis que se inyectan.
Pagamos estos medicamentos si usted esta confinado en
su hogar, tiene una fractura 6sea que un médico certifica
que esta relacionada con la osteoporosis
posmenopausica y no puede inyectarse el medicamento
por su cuenta.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Es posible que se
necesite autorizacion
previa para ciertos
medicamentos o
sustancias
biolbgicas.

Los medicamentos
de la Parte B pueden
estar sujetos a los
requisitos de terapia
escalonada,
incluyendo de la
Parte B a |la Parte B,
de laParte Bala
Parte D y de la Parte
D a la Parte B.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacion)

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

e Ciertos medicamentos orales contra el cancer: Medicare
cubre algunos medicamentos orales contra el cancer que
se toman por via oral si el mismo medicamento esta
disponible en forma inyectable o si el medicamento es
un profarmaco (una forma oral de un medicamento que,
cuando se ingiere, se descompone en el mismo
ingrediente activo que se encuentra en el medicamento
inyectable). A medida que se comercialicen nuevos
medicamentos orales contra el cancer, la Parte B podria
cubrirlos. Si la Parte B no los cubre, la Parte D si lo hara.

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

e Determinados medicamentos orales para la enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD, por sus siglas en inglés)
cubiertos por la Parte B de Medicare si el mismo
medicamento esta disponible en forma inyectable y el
beneficio de la Parte B para la ESRD lo cubre.

e Medicamentos calcimiméticos y quelantes de fosfato bajo
el sistema de pago de ESRD, incluyendo el medicamento
intravenoso Parsabiv® y el medicamento oral Sensipar.

e Ciertos medicamentos para didlisis en el hogar, lo que

incluye la heparina, el antidoto para la heparina (cuando
sea médicamente necesario) y los anestésicos tépicos.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacion)

e Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre
la eritropoyetina inyectable si usted padece ESRD
o necesita este medicamento para tratar la anemia
relacionada con otras afecciones (como Procrit® y
Retacrit®).Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento en el hogar de enfermedades de
inmunodeficiencia primaria.

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

El siguiente enlace le lleva a una lista de medicamentos de la
Parte B de Medicare que pueden estar sujetos a terapia
escalonada: https://www.point32health.org/provider/medical-
benefit-drug-medical-necessity-guidelines.

También cubrimos algunas vacunas conforme a nuestra Parte
B de Medicare y la mayoria de las vacunas para adultos
conforme a nuestro beneficio de medicamentos de la Parte D
de Medicare.

El capitulo 5 de este manual del miembro explica nuestro
beneficio de medicamentos. Explica las normas que debe
seqguir para que se cubran las recetas.

El capitulo 6 de este manual del miembro explica lo que
usted paga por sus medicamentos a través de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Atencion en centros de enfermeria

Un centro de enfermeria (NF, por sus siglas en inglés) es un
lugar que brinda atencién a personas que no pueden recibir
cuidados en su hogar, pero que no necesitan estar en un
hospital.

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

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

Comidas, incluidas dietas especiales.

Servicios de enfermeria.

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

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

Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.

Suministros médicos y quirurgicos que suelen
proporcionar los centros de enfermeria.

Pruebas de laboratorio que suelen realizar los centros
de enfermeria.

Radiografias y otros servicios de radiologia que
suelen proporcionar los centros de enfermeria.

Uso de dispositivos, como sillas de ruedas, que
suelen ofrecer los centros de enfermeria.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Atencion en centros de enfermeria (continuacion)
e Servicios médicos/profesionales.
e Equipo médico duradero.
e Servicios dentales, incluyendo dentaduras postizas.
¢ Beneficios oftalmoldgicos.
e Examenes auditivos.
e Atencion quiropractica.
e Servicios de podologia.

Por lo general, usted recibe atencién en centros de la red.
Sin embargo, es posible que pueda recibir atencion en un
centro que no pertenezca a nuestra red. Puede recibir
atencion médica en los siguientes lugares si aceptan los
montos de pago de nuestro plan:

e Un centro de enfermeria o una comunidad de retiro
con atencion continua donde vivia justo antes de
ingresar al hospital (siempre que brinde atencion en
centros de enfermeria).

e Un centro de enfermeria donde su conyuge o pareja
vive en el momento en que reciba el alta del
hospital.

Deteccion y tratamiento de la obesidad para mantener el
peso bajo

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, pagamos el
asesoramiento para ayudarlo a perder peso. Debe recibir el
asesoramiento en un centro de atencién primaria. De esa
manera, se puede gestionar con su plan de prevencion
completo. Hable con su médico de atencién primaria para
obtener mas informacién.

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos Lo que usted paga
Servicios del programa de tratamiento con opioides (OTP, No se requiere
por sus siglas en inglés) autorizacion previa
o o para los servicios
Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar el proporcionados por
trastorno por consumo de opioides (OUD, por sus siglas en un proveedor de la
inglés) a través de un OTP, que incluye los siguientes red.
servicios: )
Es posible que se
e Actividades complementarias. requiera autorizacion
. o previa para ciertos
e Evaluaciones periodicas. medicamentos.
o Medicamentos aprobados por la Administracion de $0

Alimentos y Medicamentos (FDA por sus siglas en
inglés) y, si corresponde, administracién y entrega de
estos medicamentos.

e Asesoramiento para el trastorno por consumo de
sustancias.

e Terapia individual y grupal.

o Pruebas para detectar drogas o sustancias quimicas
en su organismo (pruebas toxicologicas).

Nota: Los servicios OTP también se conocen como "tratamiento
asistido con medicamentos” (MAT, por sus siglas en inglés).

Servicios ortopédicos Es posible que se
requiera autorizacion

El plan cubre aparatos ortopédicos (no dentales) y otros previa.

dispositivos mecanicos o moldeados para sostener o corregir

la forma o funcién del cuerpo humano. $0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos Lo que usted paga
Examenes diagnésticos ambulatorios y servicios y Es posible que se
suministros terapéuticos requiera autorizacion

previa.

Pagamos los siguientes servicios y otros servicios médicamente
necesarios que no se enumeran aqui: $0

¢ Radiografias.

¢ Radioterapia (radio e isétopos), incluidos los
materiales y suministros técnicos.

e Suministros quirurgicos, como vendajes.

o Entablillados, yesos y otros dispositivos usados para
fracturas y dislocaciones.

e Analisis de laboratorio.

e Sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion.

e Pruebas diagndsticas no de laboratorio, como
tomografias computarizadas, resonancias
magnéticas, electrocardiogramas y tomografias por
emision de positrones, cuando su médico u otro
proveedor de cuidado de la salud las solicite para
tratar una afeccion médica

o Otros examenes de diagndstico para pacientes
ambulatorios.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Observacioén hospitalaria ambulatoria

Pagamos por servicios de observacion hospitalaria
ambulatoria para determinar si necesitas ser admitido como
paciente hospitalizado o puedes ser dado de alta.

Los servicios deben cumplir con los criterios de Medicare y
considerarse razonables y necesarios. Los servicios de
observacion solo estan cubiertos cuando son ordenados por
un medico u otra persona autorizada por la ley estatal y los
estatutos del hospital para admitir pacientes o solicitar
pruebas ambulatorias

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirte como paciente hospitalizado, eres un paciente
ambulatorio. Incluso si permaneces en el hospital durante la
noche, podrias seguir siendo considerado ambulatorio. Si no
estas seguro si eres un paciente ambulatorio, pregunta al
personal del hospital.

Obtén mas informacién en la hoja informativa de Medicare
Beneficios hospitalarios de Medicare disponible en
Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf

Puede requerirse
autorizacion previa.

$0

Medicamentos para pacientes ambulatorios

Lea el capitulo 5 para obtener informacién sobre los
beneficios de medicamentos y el capitulo 6 para obtener
informacién sobre lo que debe pagar por los medicamentos.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios hospitalarios ambulatorios

Pagamos los servicios médicamente necesarios para
diagnosticar o tratar una enfermedad o lesion que reciba en el
departamento ambulatorio de un hospital, tales como los
siguientes:

Servicios en un departamento de emergencias
o clinica ambulatoria, tales como cirugia ambulatoria
0 servicios de observacion.

Anadlisis de laboratorio y de diagndstico facturados por
el hospital.

La salud de mental, incluida la atenciéon en un
programa de hospitalizacién parcial, si un médico
certifica que sin ella seria necesario un tratamiento
hospitalario.

Radiografias y otros servicios radioldgicos facturados
por el hospital.

Suministros médicos, como entablillados y yesos..

Algunos medicamentos que no puede administrarse
usted mismo.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Nota: Consulte
“Cirugia para
pacientes
ambulatorios”.

Es posible que se
requiera una
derivacion de su PCP
antes de recibir estos
servicios. Su PCP le
proporcionara la
derivacion si es
necesario. Consulte
la secciéon D del
capitulo 3 de este
manual del miembro
para obtener mas
detalles sobre el
proceso de remision.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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Cuidado de la salud conductual para pacientes ambulatorios

Pagamos los servicios de cuidado de la salud prestados por
los siguientes profesionales:

Un psiquiatra o médico con licencia estatal.
Un psicélogo clinico.

Un trabajador social clinico.

Un especialista en enfermeria clinica.

Un asesor profesional con licencia (LPC, por sus siglas
en inglés).

Un terapeuta matrimonial y familiar con licencia (LMFT,
por sus siglas en inglés).

Personal de enfermeria practicante (NP, por sus siglas
en inglés).

Un asistente médico (PA, por sus siglas en inglés).

Cualquier otro profesional de cuidado de la salud
conductual calificado por Medicare segun lo permitido
por las leyes estatales aplicables.

El plan cubre servicios que incluyen lo siguiente:

e Tratamiento individual, grupal y de parejas/familias.
¢ Visita de control farmacoldgico.

e Evaluacién de diagndstico.

e Consulta familiar.

e Consulta de casos.

o Consulta psiquiatrica en una unidad médica para
pacientes hospitalizados.

o Visita puente para pacientes hospitalizados y
ambulatorios.

e Tratamiento de acupuntura.

e Terapia de reemplazo de opioides.

Este beneficio continta en la pdgina siguiente.

Es posible que
necesite una
derivacion de su PCP
antes de recibir
determinados
servicios. Su PCP le
proporcionara la
derivacion si es
necesario. Consulte
la seccién D del
capitulo 3 de este
manual del miembro
para obtener mas
detalles sobre el
proceso de remision.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Cuidado de la salud conductual para pacientes
ambulatorios (continuacion)

Desintoxicacion ambulatoria (Nivel 11.d).
Evaluacion psicoldgica.
Terapia dialéctica conductual.

Servicios de salud conductual de intervencion en
crisis basados en el departamento de emergencias.

Terapia electroconvulsiva.

Estimulacion magnética transcraneal repetitiva (rTMS,
por sus siglas en inglés).

Especializacion.

Tiene la opcidon de obtener estos servicios a través de una
visita en persona o mediante Telehealth. Puede comunicarse
con un proveedor de Telehealth por teléfono o videollamada.
Hable con el proveedor para comprender los tipos
especificos de opciones de Telehealth disponibles.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de

septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios de rehabilitacion y terapia para pacientes
ambulatorios

Pagamos los gastos de fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla, asi como las evaluaciones integrales
relacionadas.

Puede recibir servicios de rehabilitacién y terapia para
pacientes ambulatorios en los departamentos ambulatorios de
los hospitales, en consultorios de terapeutas independientes,
en centros de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) y en otras instalaciones.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Es posible que se
requiera una
derivacion de su PCP
antes de recibir estos
servicios. Su PCP le
proporcionara la
derivacion si es
necesario. Consulte
la seccion D del
capitulo 3 de este
manual del miembro
para obtener mas
detalles sobre el
proceso de remision.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios para pacientes ambulatorios con trastornos por
consumo de sustancias

Pagamos los siguientes servicios y, posiblemente, otros que
no figuren en esta lista:

Examenes de deteccion y asesoramiento sobre el
consumo excesivo de alcohol.

Tratamiento por trastorno por consumo de sustancias.

Asesoramiento grupal o individual por parte de un
médico calificado.

Desintoxicacion subaguda en un programa
recuperacion para adicciones.

Servicios relacionados con el alcohol o sustancias en
un centro de tratamiento intensivo para pacientes
ambulatorios.

Tratamiento con naltrexona de liberacion prolongada
(Vivitrol).

Tiene la opcién de obtener estos servicios a través de una
visita en persona o mediante Telehealth. Puede comunicarse
con un proveedor de Telehealth por teléfono o videollamada.
Hable con el proveedor para comprender los tipos especificos
de opciones de Telehealth disponibles.

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

$0.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Cirugia ambulatoria

Pagamos la cirugia ambulatoria y los servicios prestados en
centros hospitalarios ambulatorios y centros quirdrgicos
ambulatorios.

El plan cubre los servicios de reasignacién de género. Los
servicios pueden incluir lo siguiente: mastectomia, aumento
de senos, histerectomia, salpingectomia, ooforectomia o
cirugia reconstructiva genital. Los servicios y procedimientos
que se consideran cosméticos y la cirugia de reversién de
reasignacion de género no estan cubiertos. Su proveedor
debera presentar sus registros médicos para su revisién. Para
obtener mas informacion, comuniquese con su equipo de
atencion. A menos que el proveedor escriba una orden para
ingresarlo como paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio.

Nota: Si te vas a someter a una cirugia en una instalacion
hospitalaria, debes consultar con tu proveedor si seras
paciente hospitalizado o ambulatorio. A menos que el
proveedor escriba una orden para admitirte como paciente
hospitalizado, eres ambulatorio. Incluso si permaneces en el
hospital durante la noche, podrias seguir siendo considerado
ambulatorio.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Es posible que se
requiera una
derivacion de su PCP
antes de recibir estos
servicios. Su PCP le
proporcionara la
derivacion si es
necesario. Consulte
la seccion D del
capitulo 3 de este
manual del miembro
para obtener mas
detalles sobre el
proceso de remision.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Medicamentos recetados de venta libre

Medicamentos de venta libre (OTC) y medicamentos
recetados:

e Consulte la "Lista de medicamentos” OTC.

e Cobertura adicional para recetas OTC.

Ademas de la "Lista de medicamentos" OTC, Tufts Health
One Care ofrece cobertura para los siguientes medicamentos
OTC con receta:

Tiene cobertura adicional para los siguientes articulos
OTC/con receta:
e Metilsulfoniimetano (MSM).

e Glucosamina/Condroitina/MSM.

e Glucosamina/MSM.

e Condroitina/MSM.

¢ Omega 3/Aceite de pescado.

e Benzonatato.

¢ Robitussin Cough + Chest Congestion DM (liquido).
e Mucinex de 600 mg.

Se dispensaran medicamentos OTC sin marca (genéricos),
a menos que Tufts Health One Care apruebe lo contrario.
Consulte el formulario.

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

Usted paga $0 por
los medicamentos
OTC cubiertos.

Antes de recibir
medicamentos OTC,
primero debe obtener
una receta de su
proveedor tratante.

$0

Equipos de oxigeno y terapia respiratoria

El plan cubre servicios que incluyen sistemas de oxigeno,
recargas y alquiler de equipos de oxigenoterapia.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios de hospitalizaciéon parcial y servicios intensivos
para pacientes ambulatorios

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como un servicio
hospitalario para pacientes ambulatorios o en un centro
comunitario de salud conductual, y es mas intenso que la
atencién que recibe en el consultorio de su médico, terapeuta,
terapeuta matrimonial y familiar con licencia (LMFT) o asesor
profesional licenciado. Puede ayudarlo a evitar tener que
permanecer en el hospital.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un
programa estructurado de tratamiento activo de terapia de
salud conductual que se ofrece como servicio ambulatorio en
un hospital, un centro comunitario de salud conductual, un
centro de salud calificado a nivel federal o una clinica de
salud rural, y que es mas intenso que la atencién que recibe
en el consultorio de su medico, terapeuta, LMFT o asesor
profesional licenciado, pero menos intenso que la
hospitalizacion parcial.

No se necesita
autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios de asistente de cuidado personal

El plan cubre los servicios de asistente de cuidado personal
para ayudarlo con las actividades de la vida diaria y las
actividades instrumentales de la vida diaria si usted reune los
requisitos. Estos incluyen, por ejemplo:

e Banarse.

e Preparar comidas y comer.

e Vestirse y asearse.

e Gestion de medicamentos.

e Desplazarse de un lugar a otro.
e Ir al bano.

e Traslados.

e Lavanderia.

e Tareas domeésticas.

Usted mismo puede contratar a un trabajador para que lo
ayude con las tareas practicas. Su equipo de atencion
trabajara con usted para decidir si ese servicio es adecuado
para usted y se incluird en su plan de atencion médica
personalizado (ICP).

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Antes de recibir los
servicios de asistente de
cuidado personal (PCA),
primero debe hablar
sobre estos servicios
con su coordinador de
cuidados o coordinador
de LTS.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

O

Servicios médicos/de proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico

Pagamos los siguientes servicios:

Servicios de cuidado de la salud o cirugia
meédicamente necesarios prestados en lugares
tales como:

Consultorio médico.

Centro quirdrgico ambulatorio certificado.

Departamento de pacientes ambulatorios del
hospital.

cualquier otra ubicacion

Consulta, diagndstico y tratamiento por parte de
un especialista.

Examenes basicos de audicion y equilibrio
realizados por su médico de atencion primaria o
especialista, si su médico los solicita para
determinar si necesita tratamiento.

Este beneficio continuia en la pagina siguiente.

Puede que se
requiera autorizacion
previa para ciertos
servicios.

Es posible que se
requiera una
derivacién de su PCP
antes de recibir
servicios de
especialistas en
persona o a través de
Telehealth. Su PCP
le proporcionara la
derivacion si es
necesario. Consulte
la secciéon D del
capitulo 3 de este
manual del miembro
para obtener mas
detalles sobre el
proceso de remision.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios médicos/de proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico (continuacion)

e Tiene la opcidn de obtener estos servicios a través de
una visita en persona o mediante Telehealth. Si opta por
obtener uno de estos servicios mediante Telehealth, debe
usar un proveedor de la red que ofrezca el servicio
mediante Telehealth.

e Ciertos servicios de Telehealth, incluyendo visitas
médicas, de salud conductual, de salud auxiliar y de
cuidado de la salud domiciliaria, cuando sea
clinicamente apropiado y no requiera evaluacion o
tratamiento en persona.

e Servicios de Telehealth para visitas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal en etapa
terminal (ESRD) para miembros en dialisis domiciliaria
en un centro de dialisis renal con base en un hospital o
en un hospital de acceso critico, en un centro de
dialisis renal o en el hogar.

e Servicios de Telehealth para diagnosticar, evaluar o
tratar los sintomas de un accidente cerebrovascular.

e Servicios de Telehealth para miembros con un
trastorno por consumo de sustancias o un trastorno de
salud conductual concurrente.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos Lo que usted paga

Servicios médicos/de proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico (continuacién)

e Servicios de Telehealth para el diagndstico, la
evaluacion y el tratamiento de trastornos de salud
conductual en los siguientes casos:

e Servicios de Telehealth para visitas de salud
conductual proporcionados por clinicas de salud
rurales y centros de salud calificados a nivel federal.

e Servicios de Telehealth proporcionados por
terapeutas ocupacionales (OT), fisioterapeutas (PT),
patologos del habla y el lenguaje (SLP) y audiélogos
calificados

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

o Usted no es un paciente nuevo.

o La consulta no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias.

o La consulta no da lugar a una visita al consultorio en
un plazo de 24 horas 0 a una cita lo antes posible.

e Evaluacion de videos o imagenes que envie a su
médico e interpretacion y seguimiento por parte de su
meédico en un plazo de 24 horas si:

o Usted no es un paciente nuevo.

o La evaluacién no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias.

o La evaluacién no conduce a una cita en el
consultorio en un plazo de 24 horas o una cita lo
antes posible.

Este beneficio continuia en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios médicos/de proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico (continuacion)

e Consultas que su médico mantenga con otros médicos
por teléfono, Internet o registro médico electrdnico si
usted no es un paciente nuevo.

e Segunda opinion de otro proveedor de la red antes
de la cirugia.

e Atencion dental no rutinaria. Los servicios cubiertos
se limitan a lo siguiente:

o Cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas.

o Fracturas de la mandibula o huesos
faciales.

o Extraccion de dientes antes de
tratamientos de radiacion de cancer
neoplasico o servicios que estarian
cubiertos cuando los brinda un médico.

e Examen médico anual (un examen mas completo
que una visita de bienestar anual). Los servicios
incluiran lo siguiente: exdmenes de los sistemas
corporales, como el corazon, los pulmones, la
cabeza y el cuello; sistema neurolégico/medicion;
registro de signos vitales como la presién arterial, la
frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria; una
revisiébn completa de los medicamentos recetados y
una revision de cualquier hospitalizacién reciente).
Cubierto una vez por afio calendario.

e Visitas de seguimiento al consultorio después del alta
del hospital, SNF, estancia en centros comunitarios
de salud conductual, observaciéon ambulatoria u
hospitalizacién parcial.

e Servicios de Telehealth adicionales no cubiertos por
Medicare, que incluyen:

o Servicios de médicos de atencion primaria y
otros profesionales del cuidado de la salud
(PAy NP).

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

O

O

@)

Servicios médicos/de proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico (continuacion)

Servicios de médicos especialistas.

Sesiones individuales y grupales para
servicios especializados de salud conductual.

Sesiones individuales y grupales para
servicios de psiquiatria.

Servicios del programa de tratamiento de
opioides.

Servicios de observacion.

Sesiones individuales y grupales para
pacientes ambulatorios con trastorno por
consumo de sustancias.

Servicios de educacion sobre enfermedades
renales.

Capacitacion para el autocontrol de la
diabetes.

Servicios de urgencia.

Servicios de fisioterapia y patologia del habla-
lenguaje.

Servicios de rehabilitacién pulmonar.
Servicios de hospitalizacién parcial.
Servicios ambulatorios intensivos.
Servicios de rehabilitaciéon cardiaca.

Servicios de rehabilitacion cardiaca
intensivos.

Servicios de monitoreo remoto de pacientes.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de

septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios médicos/de proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico (continuacion)

La cobertura adicional de Telehealth incluye solo
consultas sincrénicas de audio y video con su
médico mediante un software de comunicacion que
cumple con la Ley de Transferencia y
Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA,
por sus siglas en inglés).

Los servicios adicionales de Telehealth estan
cubiertos con sus proveedores actuales desde
cualquier lugar, o desde cualquier proveedor con
una derivacion para una visita de telemedicina de
su PCP.

Usted tiene la opcidn de recibir estos servicios ya
sea a través de una visita en persona o por
Telehealth. Si elige recibir uno de estos servicios por
Telehealth, debe utilizar un proveedor de la red que
actualmente ofrezca el servicio por Telehealth.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 119
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios de médicos, personal de enfermeria practicante
y parteros

El plan cubre los servicios de médicos, personal de
enfermeria practicante y parteros. Estos incluyen, por
ejemplo:

Consultas médicas para atencién primaria y
especialistas.

Obstetricia/ginecologia y atencion prenatal.
Capacitacion para el autocontrol de la diabetes.
Terapia médica de nutricion.

Servicios para dejar de fumar.

Puede que se
requiera autorizacion
previa para ciertos
servicios.

Es posible que se
requiera una
derivacion de su PCP
antes de recibir
servicios de un
especialista. Su PCP
le proporcionara la
derivacion si es
necesario. Consulte
la secciéon D del
capitulo 3 de este
manual del miembro
para obtener mas
detalles sobre el
proceso de remision.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 120
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios de podologia

Pagamos los siguientes servicios:

e Diagnéstico y tratamiento médico o quirurgico de
lesiones y enfermedades del pie (como dedo en
martillo o espolones calcaneos).

e Cuidado rutinario de los pies para miembros con
afecciones que afectan a las piernas, como la
diabetes.

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

Es posible que se
requiera una
derivacion de su PCP
antes de recibir estos
servicios. Su PCP le
proporcionara la
derivacion si es
necesario. Consulte
la seccion D del
capitulo 3 de este
manual del miembro
para obtener mas
detalles sobre el
proceso de remision.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

-

Profilaxis previa a la exposiciéon (PrEP, por sus siglas en
inglés) para la prevencion del VIH

Si no tiene VIH, pero su médico u otro profesional del cuidado
de la salud determina que tiene un mayor riesgo de
contraerlo, cubrimos los medicamentos de profilaxis previa a
la exposicion (PrEP) y los servicios relacionados.

Si cumple los requisitos, los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Medicamento PrEP oral o inyectable aprobado por la
FDA, incluyendo la tarifa por la inyeccién del
medicamento, si corresponde.

e Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual
(incluidas la evaluacién del riesgo de VIH, la
reduccion del riesgo de VIH y el cumplimiento del
tratamiento) cada 12 meses.

e Hasta 8 pruebas de deteccion del VIH cada
12 meses.

e Una prueba unica de deteccion del virus de la
hepatitis B.

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

$0

Examenes de deteccidén del cancer de préstata

Para los hombres mayores de 50 afios, pagamos los
siguientes servicios una vez cada 12 meses:

e Un examen rectal digital.

e Una prueba del antigeno prostatico especifico (PSA, por
sus siglas en inglés).

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros Es posible que se
relacionados requiera autorizacion
previa.

Los dispositivos protésicos reemplazan toda o parte de una
extremidad o funcién corporal. Estos incluyen, entre otros: $0

e Pruebas, ajustes o capacitacion en el uso de
dispositivos protésicos y ortopédicos.

e Bolsas de colostomia y suministros relacionados con
el cuidado de la colostomia.

e Marcapasos.

e Aparatos ortopédicos.

e Zapatos protésicos.

e Brazos y piernas artificiales.

e Proétesis mamarias (incluido un sujetador quirdrgico
después de una mastectomia).

Pagamos algunos suministros relacionados con los dispositivos
protésicos y ortopédicos. También pagamos la reparacion o
sustitucion de los dispositivos protésicos y ortopédicos.

Ofrecemos cierta cobertura después de la eliminacion de cataratas
o la cirugia de cataratas. Consulte "Atencion oftalmologica” mas
adelante en esta tabla para obtener mas detalles.

Nota:

o Para tener cobertura, el dispositivo o los suministros deben
estar cubiertos por el plan; ser médicamente necesarios;
ser proporcionados por un proveedor de DME u ortopedia
y proétesis (O&P) dentro de la red; y, en algunos casos,
tener una autorizacién previa en el expediente.

o Para obtener ayuda para determinar si los dispositivos
o suministros estan cubiertos, si se requiere autorizaciéon
previa o si un proveedor de DEM u ortopedia y protesis
(O&P) esta en nuestra red, llame a servicios para miembros.

Articulos para el tratamiento de linfedema con compresién

El plan cubre articulos para el tratamiento de linfedema con
compresion por hasta 12 prendas y accesorios relacionados cada
6 meses para miembros con un diagndstico de linfedema. Los

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros
relacionados (continuacion)

articulos para el tratamiento de linfedema con compresién
deben ser recetados por un médico (o un asistente médico,
personal de enfermeria practicante o

clinico especialista). Los articulos para el tratamiento de
linfedema con compresion para cualquier diagnéstico que no
sea linfedema no estan cubiertos. Los articulos los debe
suministrar un proveedor inscrito de equipos médicos
duraderos, dispositivos protésicos, protesis, ortesis y
suministros (DMEPQOS, por sus siglas en inglés). Todos los
proveedores, incluidos los fisioterapeutas y otros
profesionales que suministran sistemas de vendajes, deben
estar inscritos como proveedores de DMEPOS para que se
les pague por suministrar articulos para el tratamiento de
compresion del linfedema. Las siguientes categorias de
articulos para el tratamiento de linfedema con compresién
estan cubiertas cuando se determina que son razonables y
necesarias para el tratamiento del linfedema:

o Prendas de compresién graduada estandar para
el dia.

o Prendas de compresion graduada personalizada
para el dia.

o Prendas de compresién graduada para la noche.

o Vendajes de compresion graduada con correas
ajustables.

o Accesorios (por ejemplo, cierres, revestimientos,
acolchado, relleno, entre otros) necesarios para el uso
eficaz de la prenda o vendaje de compresién
graduada.

o Suministros para el vendaje de compresion.

o Otfros articulos que la CMS determine que son
articulos de compresioén para el linfedema.

Suministros médicos

Son articulos u otros materiales médicamente necesarios que
se usan una vez y se desechan o, de alguna forma, se
agotan. Incluyen, entre otros, los siguientes: catéteres, gasa,
suministros para vendajes quirurgicos, vendas, agua estéril y
suministros para traqueotomia.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
. TuftsHealthOneCare.org. 124
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Pagamos los programas de rehabilitacion pulmonar para los
miembros que tienen una enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) de moderada a muy grave. Debe tener una
orden de rehabilitacion pulmonar del médico o proveedor que
trata la EPOC.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Es posible que se
requiera una
derivacion de su PCP
antes de recibir estos
servicios. Su PCP le
proporcionara esta
derivacion si es
necesario. Consulte
la seccion D del
capitulo 3 de este
manual del miembro
para obtener mas
detalles sobre el
proceso de remision.

$0

& Monitoreo remoto de pacientes

El uso de dispositivos médicos seleccionados que transmiten
informacién médica personal digital de forma sincrénica o
asincronica de un paciente en riesgo a un proveedor de
atencion médica en una ubicacion distante, lo que permite al
proveedor responder al paciente y gestionar su estado. El
monitoreo remoto de pacientes (RPM, por sus siglas en
inglés) esta disponible para los miembros que cumplen con
ciertos criterios clinicos.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de

septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

& Prueba de deteccidn del virus de la hepatitis C

Cubrimos una prueba de deteccion de la hepatitis C si su
meédico de cabecera u otro proveedor calificado de cuidado de
la salud la solicita y usted cumple con una de estas
condiciones:

e Tiene un alto riesgo porque consume o0 consumié
drogas inyectables ilicitas.

e Recibié una transfusion de sangre antes de 1992.

e Nacio entre 1945 y 1965.

Si nacio entre 1945 y 1965 y no se le considera de alto riesgo,
pagamos una prueba de deteccion una vez. Si tiene un alto
riesgo (por ejemplo, siguié consumiendo drogas inyectables
ilegales desde su anterior prueba de deteccion de hepatitis C
con resultado negativo), cubrimos las pruebas de deteccion
anuales.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Salud sexual y reproductiva/Servicios de planificacion
familiar

La ley le permite elegir cualquier proveedor, ya sea un proveedor
de la red o un proveedor de MassHealth (Medicaid), para
determinados servicios de planificacion familiar. Esto significa
cualquier médico, clinica, hospital, farmacia u oficina de
planificacién familiar.

Pagamos los siguientes servicios:

e Examenes y tratamientos médicos de planificacion familiar.

e Pruebas de laboratorio y diagndsticas de planificacion
familiar.

e Métodos de planificacion familiar (DIU, implantes,
inyecciones, pildoras anticonceptivas, parches o anillos).

e Suministros de planificacion familiar con receta médica
(condones, esponjas, espumas, peliculas, diafragmas,
capuchones).

e Asesoramiento y diagndstico de infertilidad y servicios
relacionados.

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

e Asesoramiento y pruebas de VIH y SIDA, y otras
afecciones relacionadas con el VIH.

e Anticoncepcién permanente (debe tener 21 afios o0 mas
para elegir este método de planificacién familiar. Debe
firmar un formulario de consentimiento federal de
esterilizacién al menos 30 dias, pero no mas de 180 dias
antes de la fecha de la cirugia).

e Asesoramiento genético.

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

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

No se requiere
autorizacion previa
para recibir servicios
de planificacion
familiar
proporcionados por
un proveedor de la
red o de MassHealth
(Medicaid).

Se requiere
autorizacion previa
para las pruebas
genéticas.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

e Tratamiento del SIDA y otras afecciones relacionadas
con el VIH.

e Pruebas genéticas.

& Deteccién y asesoramiento sobre infecciones de
transmision sexual (ITS)

Pagamos las pruebas de deteccion de clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B.

También pagamos hasta dos sesiones presenciales de
asesoramiento conductual de alta intensidad al afio para
adultos sexualmente activos con mayor riesgo de contraer
ITS. Cada sesién puede durar entre 20 y 30 minutos.
Pagamos estas sesiones de asesoramiento como servicio
preventivo solo si las imparte un médico de atencion primaria.
Las sesiones deben realizarse en un entorno de atencién
primaria, como la consulta de un médico.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)

Para conocer la definicion de atencidon en centros de
enfermeria especializada, consulte el capitulo 12.

Tiene cobertura de hasta 100 dias por cada periodo de
beneficio de Medicare. No se requiere hospitalizacion previa.
Si agota sus beneficios de Medicare, seguira teniendo
cobertura con MassHealth Standard (Medicaid). Pagamos los
siguientes servicios y, posiblemente, otros que no figuren en
esta lista:

Una habitacion semiprivada o privada, si es
meédicamente necesario.

Comidas, incluidas dietas especiales.

Servicios de enfermeria especializada.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
Medicamentos que reciba como parte de su plan de
cuidados, incluidas sustancias que se encuentran de
forma natural en el cuerpo, como los factores de

coagulacién sanguinea.

Sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion.

Suministros médicos y quirurgicos proporcionados por
los SNF.

Pruebas de laboratorio realizadas por los SNF.

Radiografias y otros servicios de radiologia
proporcionados por centros de enfermeria.

Uso de dispositivos, como sillas de ruedas, que
suelen ofrecer los centros de enfermeria.

Servicios de médicos/proveedores.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

e Un centro de enfermeria o una comunidad de retiro
con atencion continua donde vivia antes de ingresar
al hospital (siempre que brinde atencién en centros de
enfermeria).

e Un centro de enfermeria donde su cényuge o pareja
de hecho vive en el momento en que recibe el alta del
hospital.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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-

Dejar de fumar y consumir tabaco

Se cubre la asesoria para dejar de fumar y consumir tabaco
para pacientes ambulatorios y hospitalizados que cumplan
con los siguientes criterios:

e Consumen tabaco, independientemente de si
presentan signos o sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco.

e Son competentes y estan alertas durante la asesoria.

e Un médico calificado u otro profesional reconocido
por Medicare proporciona asesoramiento.

Cubrimos dos intentos de dejar de fumar al afo (cada intento
puede incluir un maximo de cuatro sesiones intermedias o
intensivas, con un maximo de ocho sesiones al afo).

Cubrimos el asesoramiento, individual y en grupo, para dejar
de fumar y el tratamiento farmacolégico, que incluye la terapia
de reemplazo de nicotina (NRT, por sus siglas en inglés). Esto
se suma a cualquier servicio cubierto por Medicare.

o El asesoramiento telefénico para dejar de fumar
también esta disponible a través del programa de
prevencién y abandono del tabaco de Massachusetts
(MTCP, por sus siglas en inglés).

EI MTCP es un servicio gratuito y basado en la evidencia para
dejar de fumar desarrollado por el Departamento de Salud
Publica de Massachusetts.

Si esta listo para dejar de fumar o esta pensando en hacerlo,
pregunte a su médico sobre el programa de prevencion y
abandono del tabaco de Massachusetts (MTCP), visite
www.mass.gov/take-the-first-step-toward-a-nicotine-free-life
o llame al 1-800-QUIT-NOW (1-800-784-8669).

e Revise el formulario de Tufts Health One Care para
conocer los agentes para dejar de fumar que estan
cubiertos.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 131
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Dejar de fumar y consumir tabaco (continuacion)

Se cubre la asesoria para dejar de fumar y consumir tabaco
para pacientes ambulatorios y hospitalizados que cumplan
con los siguientes criterios:

e Consumen tabaco, independientemente de si presentan
signos o sintomas de enfermedades relacionadas con
el tabaco.

e Son competentes y estan alertas durante la asesoria.

Un médico calificado u otro profesional reconocido por
Medicare proporciona asesoramiento.

e Cubrimos dos intentos de dejar de fumar al afno (cada
intento puede incluir un maximo de cuatro sesiones
intermedias o intensivas, con un maximo de ocho
sesiones al afno).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de

septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 132
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Servicios cubiertos Lo que usted paga

Terapia de ejercicios supervisada (SET, por sus siglas Es posible que se

en inglés) requiera autorizacion
previa.

Pagamos la SET para los miembros con enfermedad arterial _

periférica (PAD, por sus siglas en inglés) sintomatica que Es posible que se

tengan una derivacion para PAD del médico responsable del requiera una

tratamiento de la PAD. derivacion de su PCP
antes de recibir este

Nuestro plan paga lo siguiente: servicio. Su PCP le

proporcionara la
derivacion si es
necesario. Consulte
la seccion D del
capitulo 3 de este
manual del miembro
para obtener mas

El programa SET debe consistir en lo siguiente: detalles sobre el
proceso de remision.

e Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas
si se cumplen todos los requisitos de la SET.

e 36 sesiones adicionales a lo largo del tiempo si un
proveedor de cuidado de la salud lo considera
médicamente necesario.

e Sesiones de 30 a 60 minutos de un programa de
entrenamiento con ejercicios terapéuticos para la $0
PAD en miembros con calambres en las piernas
debido a un flujo sanguineo deficiente. (claudicacion).

e Realizarse en un entorno hospitalario ambulatorio
o en la consulta de un médico.

e Que lo imparta personal cualificado que se asegure
de que los beneficios superen los dafios y que esté
formado en terapia de ejercicio para la PAD.

e Estar a cargo de un médico, un asistente médico
o personal de enfermeria/especialista clinico en
enfermeria con formacion en técnicas de soporte vital
basico y avanzado

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
. TuftsHealthOneCare.org. 133
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Programa de vivienda transitoria

El plan cubre los servicios prestados por un proveedor de
vivienda transitoria para los miembros que reunan los
requisitos. Estos servicios se brindan en un entorno
residencial y pueden incluir lo siguiente:

e Servicios de asistente de cuidado personal.

e Supervision de enfermeria in situ las 24 horas.

e Comidas.

e Formadores de habilidades.

e Asistencia con las actividades instrumentales de la

vida diaria (por ejemplo, lavanderia, compras,
limpieza).

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

$0

Transporte (para fines no médicos)

Para fines no médicos, se ofrecen ocho traslados de ida y
vuelta al mes (hasta 96 viajes de ida y vuelta por afio
calendario). Limite de 20 millas por trayecto.

Los servicios los debe prestar el proveedor de transporte
aprobado por el plan. Se pueden aplicar limitaciones.
Consulte el capitulo 3, seccion H, de este manual del
miembro para obtener mas informacioén sobre cémo
programar un viaje con el proveedor aprobado por el plan.

Para obtener mas informacion sobre este beneficio, llame a
servicios para miembros a los numeros que figuran al pie de
este manual del miembro.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Atencién de urgencia

La atencion de urgencia es aquella que se presta para tratar
lo siguiente:

e Una situacion que no es una emergencia, pero que
requiere atencion médica inmediata.

e Una enfermedad imprevista.
e Una lesion.

e Una afeccion que requiere atencién inmediata.

Si necesita atencion de urgencia, primero debe intentar
obtenerla de un proveedor dentro de la red. Sin embargo,
puede utilizar proveedores fuera de la red cuando no pueda
acudir a un proveedor de la red porque, debido al momento, el
lugar o las circunstancias, no sea posible o no sea razonable
obtener este servicio de los proveedores de la red (por
ejemplo, cuando se encuentre fuera del area de servicio del
plan y necesite servicios medicos inmediatos para una
afeccién imprevista, pero no se trate de una emergencia
médica).

En situaciones urgentes, llame a su PCP o proveedor de
salud conductual. Puede comunicarse con cualquiera de las
oficinas de sus proveedores las 24 horas del dia, los siete
dias de la semana. Su proveedor debe atenderlo dentro de
las 48 horas para citas de atencion urgente.

Siempre puede ponerse en contacto con su coordinador de
atencion al 1-833-904-2273 para que lo ayude a encontrar los
servicios que necesita. Cityblock también ofrece atencion de
urgencia por teléfono o a domicilio en este numero. Los
proveedores pueden revisar su historial médico, responder a
sus inquietudes médicas o de salud y ofrecerle opciones de
atencion fuera del horario de atencion regular o sin tener que
acudir a la sala de emergencias.

Sin embargo, las visitas de rutina con proveedores que sean
médicamente necesarias, como las revisiones anuales, no se
consideran urgentes, incluso si usted se encuentra fuera del
area de servicio del plan o si la red del plan no esta disponible
temporalmente.

Su plan incluye cobertura en todo el mundo para atencién de
urgencia.

No se necesita
autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 135
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-

Atencién oftalmolégica

Pagamos por lo siguiente:

Examen integral de la vista.
Educacion sobre la vista.
Anteojos.

Lentes de contacto y otras ayudas visuales.

También cubrimos los servicios médicos ambulatorios para el
diagnéstico y tratamiento de enfermedades y lesiones
oculares. Por ejemplo, el tratamiento de la degeneracién
macular relacionada con la edad.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, pagamos una
prueba de deteccion de glaucoma cada afo. Los siguientes
grupos son de alto riesgo:

Personas con antecedentes familiares de glaucoma.
Personas con diabetes.
Afroamericanos mayores de 50 afios.

Hispanoamericanos mayores de 65 anos.

Para las personas con diabetes, pagamos una prueba de
deteccidn de retinopatia diabética una vez al afo.

Pagamos un par de gafas o lentes de contacto
después de cada cirugia de cataratas cuando el
médico inserta una lente intraocular. (Si se somete a
dos cirugias de cataratas por separado, debe recibir un
par de gafas después de cada cirugia. No puede
recibir dos pares de gafas después de la segunda
cirugia, incluso si no recibio un par de gafas después
de la primera cirugia). Las lentes correctoras/monturas
(y sus recambios) necesarias tras una eliminacion de
cataratas con implante de lente (tintes, revestimiento
antirreflectante, lentes UV o lentes de gran tamafo)
solo estan cubiertas cuando el médico responsable del
tratamiento lo considera médicamente necesario.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

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

Es posible que se
necesite una
derivacion de su PCP
antes de recibir los
servicios de un
oftalmdlogo para el
diagndstico o
tratamiento de una
afeccion médica de los
ojos. Su PCP le
proporcionara la
derivacion si es
necesario. Consulte la
seccion D del capitulo
3 de este manual del
miembro para obtener
mas detalles sobre el
proceso de remision.

No se necesita una
derivacion para
consultar a un
optometrista, pero
debe utilizar un
proveedor de la red
EyeMed Vision Care.

Debe obtener los
anteojos con monturas
estandar o lentes de
contacto después de la
cirugia de cataratas de
un proveedor de la red
EyeMed Vision Care.
Usted pagara cualquier
costo que supere el
cargo permitido por
Medicare si compra

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite

TuftsHealthOneCare.org.
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Atencion oftalmolégica (continuacion)

Nota: La cobertura incluye la adaptacion y el seguimiento
estandar después de la colocacién inicial como se indica a
continuacion:

o Los miembros recibiran una adaptacion
inicial de lentes de contacto y tendran
disponibles hasta 2 visitas de seguimiento
una vez que se haya completado un
examen de la vista integral.

o El miembro debe completar el seguimiento
en un plazo de 45 dias calendario a partir
de la adaptacion, y tanto la adaptacion
como el seguimiento deben ser realizados
por el mismo proveedor.

e Un par de anteojos terapéuticos (con receta) por afio
calendario (incluye un par de monturas y lentes
monofocales, bifocales o trifocales) o lentes de
contacto para queratocono, anisometropia, alta
miopia, afaquia, afaquia congénita o pseudofaquia.
MassHealth también cubre los ajustes y un segundo
par de lentes de contacto.

Nota: La cobertura incluye la adaptacion y el seguimiento
estandar después de la insercion de lentes de contacto,
como se indica a continuacion:

o Los miembros recibiran una adaptacion inicial de
lentes de contacto y tendran disponibles hasta 2
visitas de seguimiento una vez que se haya
completado un examen de la vista integral.

o El miembro debe completar el seguimiento en un
plazo de 45 dias calendario a partir de la
adaptacion, y la adaptacion y el seguimiento
deben ser realizados por el mismo proveedor.

Un examen oftalmolégico de rutina cada afio calendario.

e Subsidio para anteojos (lentes y monturas o lentes de
contacto).

Anteojos de rutina (lentes recetados, monturas, una
combinacion de ambos) o lentes de contacto hasta el
monto permitido por aino calendario.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

monturas de mayor
calidad.

$0

Usted pagara cualquier
costo que supere el
cargo permitido.

No se requiere
derivacion para un
examen oftalmolégico
de rutina anual, pero
debe utilizar un
proveedor de la red
EyeMed Vision Care.

Las refracciones
oculares no estan
cubiertas si se facturan
por separado del
examen oftalmolégico
de rutina. Las
refracciones no estan
cubiertas, excepto
cuando se incluyen y se
facturan como un
componente del examen
oftalmoldgico de rutina.

Recibira hasta $300 por
afio calendario
aplicados en el
momento del servicio
por compras en
proveedores
participantes de
EyeMed Vision Care. El
proveedor de EyeMed
Vision Care procesara
la reclamacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Atencion oftalmolégica (continuacion)

Para tener acceso al beneficio de anteojos de rutina,
puede comprar los anteojos en cualquier proveedor. Solo
se permite una compra por ano calendario hasta el monto
del beneficio; cualquier monto no utilizado después de la
compra unica caducara y no se podra aplicar a otra
compra durante el afio calendario. Si el costo de los
articulos comprados excede el monto anual del beneficio,
usted debera pagar el saldo.

Si tiene alguna pregunta sobre este beneficio, comuniquese
con EyeMed Vision Care al 1-866-591-1863. Para los
miembros con discapacidad auditiva, EyeMed ofrece un
sistema de retransmision para garantizar que puedan recibir
el servicio, independientemente de si disponen o no de un
sistema habilitado para TDD/TTY. Utilizar este sistema es
muy facil. Solo tiene que marcar el 711, pedir al operador que
se ponga en contacto con EyeMed en el 1-844-230-6498 y se
lo atendera a través de una conferencia telefonica entre
usted, el operador del 711 y un representante.

El proveedor del plan para servicios, anteojos o lentes de
contacto para el cuidado rutinario de la vista puede ser
diferente del proveedor del plan para servicios, anteojos o
lentes de contacto para tratar afecciones médicas. Llame a
servicios para miembros si tiene preguntas sobre sus
beneficios de vision.

No necesitas
autorizacion previa
para recibir servicios
proporcionados por
un proveedor de la
red.

Puede requerirse una
derivacion de tu PCP
antes de recibir
servicios de un
oftalmélogo para
diagndstico y/o
tratamiento de una
condicion médica del
ojo. Tu PCP te
proporcionara la
derivacion si es
necesario. Consulta
la Seccion D del
Capitulo 3 de este
Manual del Miembro
para mas detalles
sobre el proceso de
derivacion.

No necesitas una
derivacién para ver a
un optometrista, pero
debes usar un
proveedor de la red
EyeMed Vision Care.

Debes obtener los
lentes con armazén o
lentes de contacto
después de una
cirugia de cataratas
de un proveedor de
la red EyeMed Vision

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 138
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Care. Pagaras
cualquier costo que
exceda el cargo
permitido por
Medicare.

& Consulta preventiva "Bienvenido a Medicare"

Cubrimos la consulta preventiva unica "Bienvenido a
Medicare". La visita incluye lo siguiente:

e Una revision de su estado de salud.

e Educacion y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita (incluidas pruebas de deteccion
y vacunas).

e Derivaciones a otros servicios de atenciéon médica si los
necesita.

Nota: Cubrimos la consulta preventiva "Bienvenido a
Medicare" solo durante los primeros 12 meses en los que
tenga la Parte B de Medicare. Cuando programe la cita,
informe al consultorio del médico que quiere programar la
consulta preventiva "Bienvenido a Medicare".

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

$0

Consulta de bienestar

El plan cubre los chequeos de bienestar. Esto es para
elaborar o actualizar un plan de prevencion.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios cubiertos Lo que usted paga

Pelucas El plan cubre hasta

$350 por afo.
Las pelucas estan cubiertas para miembros que experimentan

caida del cabello debido al tratamiento para el cancer. Para tener acceso al

beneficio de pelucas,

Para obtener este reembolso, presente un formulario de puede comprar Ia
reembolso para miembros junto con el comprobante de pago peluca en cualquier
y cualquier informacion adicional que se indique en el proveedor.

formulario. EI comprobante de pago debe estar a nombre del
miembro o, alternativamente, a nombre del representante del proveedor

miembro que figura en el registro. Llame a servicios para participante, tendra
miembros para solicitar un formulario de reembolso. Envie el un beneficio’ de $350
formulario completado con todos los documentos requeridos a por afio que se aplica
la direccién que f[gura en el formglgrlo. Si tiene alguna en el momento del
pregunta, comuniquese con servicios para miembros. servicio y sera

responsable de pagar
el saldo.

Si escoge un

Si utiliza un
proveedor no
participante, debera
pagar de su bolsillo y
solicitar el reembolso.
Debe presentar una
reclamacion con el
plan para recibir el
reembolso. Tendras
que pagar de tu
bolsillo y solicitar un
reembolso. Llame a
servicios para
miembros para
obtener el formulario
de reclamacion.

$0

Ademas de los servicios generales, nuestro plan también cubre los servicios de cuidado de la
salud conductual basados en la comunidad. A veces, estos servicios se denominan "servicios
de salud conductual alternativos". Son servicios que puede utilizar en lugar de acudir al hospital
0 a un centro para algunas necesidades de salud conductual. Su equipo de atencion trabajara
con usted para decidir si estos servicios son adecuados para usted y se incluiran en su plan de
atencion médica personalizado (ICP).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 140
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Servicios comunitarios (alternativos) de cuidado de la
salud conductual que cubre nuestro plan

Estos servicios incluyen lo siguiente:

e Servicios intensivos con supervision médica: servicios de
tratamiento agudo (ATS, por sus siglas en inglés) para
trastornos por consumo de sustancias.

e Servicios de estabilizacion clinica: servicios residenciales de
alta intensidad gestionados clinicamente y especificos para
cada poblacion.

e Estabilizacion de crisis comunitarias (CCS, por sus siglas en
inglés).

e Programa de apoyo comunitario (CSP, por sus siglas en
inglés), incluyendo CSP para personas sin hogar, CSP para
personas involucradas en el sistema de justicia y el programa
de preservacion de la tenencia del CSP.

e Intervencion maovil en caso de crisis para adultos
(anteriormente programa de servicios de emergencia (ESP,
por sus siglas en inglés))

Tiene la opcidn de obtener estos servicios a través de una visita en
persona o mediante Telehealth. Puede comunicarse con un
proveedor de Telehealth por teléfono o videollamada. Hable con el
proveedor para comprender los tipos especificos de opciones de
Telehealth disponibles.

e Servicios de hospitalizacion parcial (PHP, por sus siglas en
inglés)

o La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como un servicio
ambulatorio hospitalario o a través de un centro comunitario
de salud conductual. Es mas intenso que la atencion que
recibe en el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar con licencia (LMFT) o asesor
profesional licenciado. Puede ayudarlo a evitar tener que
permanecer en el hospital.

Este beneficio continuia en la pagina siguiente.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de

septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Servicios comunitarios (alternativos) de cuidado de la
salud conductual que cubre nuestro plan

e Servicio intensivo ambulatorio: programa estructurado de
terapia activa de salud conductual (mental) brindado en
un hospital ambulatorio, centro comunitario de salud
mental, centro de salud calificado federalmente o clinica
rural, mas intenso que la atencion recibida en el
consultorio de tu médico, terapeuta, LMFT o consejero
profesional autorizado, pero menos intenso que la
hospitalizacion parcial.

e Un programa de IOP proporciona tratamiento integral
coordinado, multidisciplinario con tiempo limitado,
disefado para mejorar el estado funcional, estabilizar en
la comunidad, evitar una admisién a un servicio
hospitalario o facilitar una reintegracién rapida y estable
en la comunidad después de recibir el alta hospitalaria.

e Programa de Tratamiento Comunitario Asertivo (PACT,
por sus siglas en inglés)

e tratamiento psiquiatrico diurno.

e orientacion para la recuperacion

e navegadores de apoyo para la recuperacion

e Servicios de Rehabilitacion Residencial para Trastornos
por Consumo de Sustancias

e Servicio de Rehabilitacion Residencial para Adultos (Adult
RRS)

e Servicio de Rehabilitacion Residencial Familiar (Family
RRS)

e Servicio de Rehabilitacién Residencial para Jévenes
(Young Adult RRS)

e Servicio de Rehabilitacion Residencial Mejorado para
Condiciones Concurrentes (COE-RRS)

e Servicio de Rehabilitacion Residencial Mejorado para
Mujeres Embarazadas (Pregnancy Enhanced RRS)

e Programa Estructurado de Adicciones para Pacientes
Externos (SOAP)

e Especialista en pares certificado

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Su equipo de atencién médica puede ofrecerle formas adicionales de garantizar que se
satisfagan sus necesidades a través de su plan de atencion médica personalizado (ICP). Para
obtener mas informacion, llame a su coordinador de atencién médica o a servicios para
miembros al 1-855-393-3154 (TTY: 711).

E. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través de MassHealth
(Medicaid).

E1. Servicios cubiertos por MassHealth (Medicaid) bajo el modelo de pago por
servicio
Servicios de doula

Los servicios de doula estan disponibles para las miembros embarazadas. MassHealth
(Medicaid) cubre hasta 8 horas de servicio de doula para las miembros durante el periodo
perinatal, que abarca el embarazo, el parto y el alumbramiento, hasta 12 meses después del
parto, incluyendo todos los resultados del embarazo.

Las miembros que necesiten mas de 8 horas de servicio de doula deben obtener una
autorizacion previa.

Las doulas deben ser proveedoras contratadas por MassHealth (Medicaid).
E2. Servicios de agencias estatales
Rehabilitacion psicosocial y manejo de casos especificos

Si esta recibiendo rehabilitacién psicosocial del Departamento de Salud Mental o gestién de
casos especificos del Departamento de Salud Mental o del Departamento de Servicios de
Desarrollo, sus servicios seguiran siendo prestados directamente por la agencia estatal.

Sin embargo, Tufts Health One Care lo ayudara a coordinar con estos proveedores como
parte de su plan de atencién médica personalizado (ICP) general.

Alojamiento y manutencién en un asilo

Si vive en un asilo y se inscribe en One Care, el Departamento de Asistencia Transitoria
seguira siendo responsable de los pagos de su alojamiento y manutencion.

F. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare o MassHealth
(Medicaid)

Esta seccion le informa sobre los beneficios excluidos de nuestro plan. "Excluido" significa que
no pagamos estos beneficios. Medicare y MassHealth (Medicaid) tampoco los pagan.
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La siguiente lista describe algunos servicios y articulos que no cubrimos bajo ninguna condicién
y algunos que excluimos solo en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos que se enumeran en esta seccion (o en
cualquier otra parte de este manual del miembro), excepto en las condiciones especificas que
se indican. Incluso si recibe los servicios en un centro de emergencia, el plan no pagara los
servicios. Si cree que nuestro plan deberia pagar por un servicio que no esta cubierto, puede
solicitar una apelacion. Para obtener informacion sobre las apelaciones, consulte el capitulo 9
de este manual del miembro.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la tabla de beneficios, nuestro plan no
cubre los siguientes articulos y servicios:

e Servicios que no se consideran "razonables y médicamente necesarios",
segun los estandares de Medicare y MassHealth (Medicaid), a menos que
los incluyamos como servicios cubiertos.

e Tratamientos médicos y quirurgicos experimentales, articulos y
medicamentos, a menos que Medicare, un estudio de investigacién clinica
aprobado por Medicare o nuestro plan los cubran. Consulte el capitulo 3 de
este manual del miembro para obtener mas informacién sobre los estudios
de investigacion clinica. Los tratamientos y articulos experimentales son
aquellos que no estan generalmente aceptados por la comunidad médica.

e Tratamiento quirdrgico para la obesidad mérbida, excepto cuando sea
meédicamente necesario y Medicare lo pague.

e Habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente
necesario.

e Articulos personales en su habitacion en un hospital o centro de enfermeria,
como un teléfono o un televisor.

e Cuidados de enfermeria a tiempo completo en su domicilio.

e Honorarios que cobran sus familiares directos o miembros de su hogar.

e Comidas a domicilio.

e Procedimientos o servicios electivos o voluntarios de mejora (incluidos la
pérdida de peso, el crecimiento del cabello, el rendimiento sexual, el
rendimiento deportivo, fines cosméticos, antienvejecimiento y rendimiento
mental), excepto cuando sean médicamente necesarios.

e Cirugia estética u otros procedimientos cosméticos, a menos que sean

necesarios debido a una lesién accidental o para mejorar una parte del
cuerpo que no tiene la forma adecuada. Sin embargo, pagamos la
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reconstruccion de una mama después de una mastectomia y el tratamiento
de la otra mama para que quede igual.

Atencién quiropractica, excepto la manipulacion manual de la columna
vertebral de acuerdo con las pautas de cobertura.

Cuidado rutinario de los pies, excepto lo descrito en los servicios de
podologia en la tabla de beneficios de la seccién D.

Zapatos ortopédicos, a menos que formen parte de una ortesis de pierna y
estén incluidos en el costo del aparato, o que sean para una persona con
enfermedad del pie diabético.

Dispositivos de apoyo para los pies, excepto los zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas con enfermedad del pie diabético.

Examenes auditivos periodicos, audifonos o examenes para ajustar
audifonos (los audifonos y los ajustes estan cubiertos por sus beneficios
estandar de MassHealth (Medicaid).

Queratotomia radial, cirugia LASIK y otras ayudas para la vision baja.

Reversion de procedimientos de esterilizacién y suministros anticonceptivos
sin receta.

Servicios de naturopatia (uso de tratamientos naturales o alternativos).

Servicios prestados a veteranos en centros de Asuntos de los Veteranos
(VA, por sus siglas en inglés). Los miembros de Tufts Health One Care no
son responsables de los gastos de bolsillo y el plan reembolsara a los
veteranos los costos compartidos incurridos por los servicios de emergencia.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Capitulo 5: Cmo obtener sus medicamentos para pacientes
ambulatorios

Introduccion

En este capitulo se explican las normas para obtener sus medicamentos para pacientes
ambulatorios. Se trata de medicamentos que su proveedor le receta y que usted obtiene en una
farmacia o por correo. Incluyen los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y
MassHealth (Medicaid). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en
el ultimo capitulo de este manual del miembro.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se analizan en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Por lo general,
incluyen los medicamentos que se le administran mientras esta en un
hospital o centro de enfermeria.

e Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Incluyen algunos
medicamentos de quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos que
se le administran durante una visita al consultorio de un médico u otro
proveedor, y los medicamentos que se le administran en una clinica de
dialisis. Para obtener mas informacion sobre los medicamentos cubiertos por
la Parte B de Medicare, consulte la tabla de beneficios en el capitulo 4 de
este manual del miembro.

e Ademas de la cobertura de la Parte D de Medicare y los beneficios médicos
del plan, sus medicamentos pueden estar cubiertos por Original Medicare si
esta en un hospicio de Medicare. Para obtener mas informacién, consulte el
capitulo 5, seccion F3, "Si esta en un programa de hospicio certificado por
Medicare".

Normas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios
de nuestro plan

Por lo general, cubrimos sus medicamentos siempre y cuando siga las normas de esta seccion.

1. Debe pedirle a un proveedor (médico, dentista u otro prescriptor) que le recete un
medicamento, el cual debe ser valido segun la ley estatal aplicable. Esta persona
suele ser su médico de atencion primaria (PCP). También podria ser otro proveedor
si su médico de atencion primaria lo derivd para recibir atencion.

Su prescriptor no debe figurar en las listas de exclusién o impedimento de Medicare.
Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta (consulte la
seccién A1 para obtener mas informacién). O bien, puede surtir su receta a través
del servicio de pedidos por correo del plan.

wn
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4. El medicamento recetado debe estar en la lista de medicamentos cubiertos de
nuestro plan. La llamamos "Lista de medicamentos" para abreviar. (Consulte la
seccion B de este capitulo).

o Sino esta en la lista de medicamentos, es posible que podamos
cubrirlo otorgandole una excepcion.

o Consulte el capitulo 9 para obtener informacion sobre cémo
solicitar una excepcion.

5. El medicamento se debe usar por una indicacion médicamente aceptada. Esto
significa que el uso del medicamento esta aprobado por la Administracién de

Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertas referencias médicas. Su
prescriptor puede ayudarlo a identificar las referencias médicas que respaldan el uso

solicitado del medicamento recetado.

6. Es posible que su medicamento requiera la aprobacién de nuestro plan en funcion

de ciertos criterios antes de que lo cubramos. (Consulte la seccion C de este
capitulo).
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A. Como surtir sus medicamentos con receta

A1. Surtir su receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagamos las recetas solo cuando se surten en cualquiera de
nuestras farmacias de la red. Una farmacia de la red es una farmacia que acepta surtir recetas
para los miembros de nuestro plan. Puede utilizar cualquiera de nuestras farmacias de la red.
(Consulte la seccion A8 para obtener informacion sobre cuando cubrimos las recetas surtidas
en farmacias fuera de la red).

Para encontrar una farmacia de la red, consulta el Directorio de Proveedores y Farmacias,
visita nuestro sitio web en TuftsHealthOneCare.org o comunica con Servicios para Miembros.

A2. Uso de su tarjeta de identificacion de miembro al surtir una receta

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de identificacion de miembro en su farmacia de la
red. La farmacia de la red nos factura por su medicamento cubierto.

Si no tiene su tarjeta de identificacién de miembro cuando surta su receta, pida a la farmacia
que nos llame para obtener la informacidn necesaria, o puede pedir a la farmacia que busque la
informacion de inscripcién en su plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que usted tenga que
pagar el costo total de la receta cuando la vaya a recoger. Luego, puede solicitarnos que le
reembolsemos el dinero. Si no puede pagar el medicamento, comuniquese con servicios
para miembros de inmediato. Haremos todo lo posible para ayudar. Nota: Los miembros
elegibles no tienen que pagar nada por los servicios cubiertos.

e Para solicitarnos que le reembolsemos el dinero, consulte el capitulo 7 de
este manual del miembro.

e Sinecesita ayuda para surtir una receta, comuniquese con servicios para
miembros al 1-855-393-3154 (TTY: 711). Abrimos los siete dias de la
semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta lo siguiente: del 1.° de abril al
30 de septiembre, nuestro horario pasa a ser de lunes a viernes.

A3. Qué hacer si cambia de farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita renovar una receta, puede pedirle a su proveedor que le
extienda una nueva receta o bien pedirle a su farmacia que transfiera la receta a la nueva
farmacia si aun quedan renovaciones disponibles.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, comuniquese con servicios para
miembros.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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A4. Qué hacer si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que utiliza abandona la red de nuestro plan, debera buscar una nueva farmacia

de la red.

Para buscar una nueva farmacia de la red, consulte el directorio de proveedores y farmacias,
visite nuestro sitio web TuftsHealthOneCare.org o comuniquese con servicios para miembros.

A5. Uso de una farmacia especializada

A veces, las recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen las siguientes:

Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion a
domicilio. Nuestro plan cubrira la terapia de infusién a domicilio en los
siguientes casos:

o Sisu medicamento recetado figura en nuestra lista de medicamentos
0 se autorizdé una excepcion para su receta.

o Si sumedicamento recetado no esta cubierto por el beneficio médico de
nuestro plan.

o Sinuestro plan aprob6 su receta para terapia de infusion a domicilio.

o Sisu receta fue emitida por un prescriptor autorizado.

Farmacias que suministran medicamentos para residentes de centros de
cuidados a largo plazo, como centros de enfermeria.

o Porlo general, los centros de cuidados a largo plazo tienen sus
propias farmacias. Si reside en un centro de cuidados a largo plazo,
nos aseguramos de que pueda obtener los medicamentos que
necesita en la farmacia del centro.

o Sila farmacia de su centro de cuidados a largo plazo no forma parte
de nuestra red o si tiene dificultades para conseguir sus
medicamentos en un centro de cuidados a largo plazo, comuniquese
con servicios para miembros.

Farmacias que atienden al Servicio de Salud para Indigenas o Programa de
Salud Tribal o Indigena Urbano. Salvo en casos de emergencia, solo los
nativos estadounidenses o los nativos de Alaska pueden utilizar estas
farmacias.

Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la FDA a
determinados lugares o que requieren una manipulacion especial, la
coordinacién de proveedores o capacitacion sobre su uso. (Nota: Esta
situacion deberia darse en raras ocasiones). Para encontrar una farmacia
especializada, consulte el directorio de proveedores y farmacias, visite
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nuestro sitio web o comuniquese con servicios para miembros al
1-855-393-3154 (TTY: 711). Abrimos los siete dias de la semana, de 8 a. m.
a 8 p. m. Tenga en cuenta lo siguiente: del 1.° de abril al 30 de septiembre,
nuestro horario pasa a ser de lunes a viernes.

AG6. Uso de servicios de pedido por correo para obtener sus medicamentos

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedido por correo de la
red de nuestro plan. Por lo general, los medicamentos disponibles a través del pedido por
correo son aquellos que se toman de forma regular para una afeccién médica crénica o de
larga duracion.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le exige solicitar como minimo un suministro
para 30 dias del medicamento y como maximo un suministro para 90 dias. Un suministro para
90 dias tiene el mismo copago que un suministro para un mes. Se ofrece un suministro diario
extendido de hasta 100 dias, en lugar del suministro estandar de 30 o 90 dias, para los
medicamentos genéricos preferidos.

Surtir recetas por correo

Para obtener informacion sobre cémo surtir sus recetas por correo, visite nuestro sitio web
TuftsHealthOneCare.org o llame a servicios para miembros al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta lo siguiente: del 1.° de
abril al 30 de septiembre, nuestro horario pasa a ser de lunes a viernes.

Por lo general, las recetas por correo llegan en un plazo de 15 dias. Sin embargo, a
veces su pedido por correo puede retrasarse. Si su pedido se retrasa, llame a servicios
para miembros, los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., y le permitiremos surtir
un suministro parcial del medicamento en una farmacia minorista de la red.

Procesos de pedidos por correo

El servicio de pedidos por correo tiene diferentes procedimientos para las recetas nuevas que
recibe de su parte, las recetas nuevas que recibe directamente del consultorio de su proveedor
y las reposiciones de las recetas que pidio por correo.

1. Recetas nuevas que la farmacia recibe de su parte

La farmacia surte y entrega automaticamente las recetas nuevas que recibe de
su parte.

2. Recetas nuevas que la farmacia recibe del consultorio de su proveedor

Después de que la farmacia recibe una receta de un proveedor de cuidado de la
salud, se comunica con usted para averiguar si desea que le surtan el medicamento
de inmediato o mas adelante.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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e Esto le dala oportunidad de asegurarse de que la farmacia le entregue el
medicamento correcto (incluida la concentracion, la cantidad y la forma) y, si
es necesario, le permite detener o retrasar el pedido antes de que se envie.

e Responda cada vez que la farmacia se ponga en contacto con usted, para
informarles qué hacer con la nueva receta y evitar retrasos en el envio.

3. Resurtir recetas de pedidos por correo

Para resurtir recetas, comuniquese con su farmacia 15 dias antes de que se agote su
receta actual para asegurarse de que le envien su préximo pedido a tiempo.

Informe a la farmacia la mejor forma de ponerse en contacto con usted para que puedan
localizarlo y confirmar su pedido antes del envio. Llame sin costo al servicio de atencién al
cliente de OptumRx Home Delivery al 1-800-556-5569 (TTY: 711), disponible 24 horas al dia,
siete dias a la semana, para facilitar su numero de teléfono preferido.

A7. Obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento en la lista de
medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que se
toman de forma regular para tratar una afeccion médica crénica o de larga duracién.

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedido por correo de la red
de nuestro plan para obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
Consulte la seccién A6 para obtener informacion sobre los servicios de pedidos por correo.

A8. Usar una farmacia que no esté en la red de nuestro plan

Por lo general, pagamos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo
cuando usted no puede utilizar una farmacia de la red. Contamos con farmacias de la red
fuera de nuestra area de servicio donde usted puede surtir sus recetas como miembro de
nuestro plan.

En estos casos, consulte primero con servicios para miembros para averiguar si hay una
farmacia de la red cerca.

Pagamos los medicamentos con receta surtidos en una farmacia fuera de la red en los
siguientes casos:

e Emergencias médicas: cubriremos los medicamentos recetados en una farmacia
fuera de la red si estan relacionados con la atencion de una emergencia médica o una
atencion de urgencia. En esta situacién, por lo general, tendra que pagar el costo total
cuando surta la receta.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Puede pedirnos que le reembolsemos el costo enviando su solicitud por escrito con los recibos
de sus medicamentos recetados a:

Solicitudes de pago de recetas médicas (Parte D)
OptumRXx Claims Department

P.O. Box 650287

Dallas, TX 75265-0287

Cuando viaje o se encuentre fuera del area de servicio del plan: si toma un
medicamento recetado de forma regular y va a viajar, asegurese de comprobar su
suministro del medicamento antes de partir. Si es posible, lleve con usted todos los
medicamentos que necesitara. Es posible que pueda pedir sus medicamentos recetados
con antelacion a través de nuestro servicio de farmacia de pedido por correo de lared o a
través de una farmacia minorista de la red.

Si viaja dentro de los EE. UU., pero fuera del area de servicio de nuestro plan, y se enferma
o pierde o se queda sin sus medicamentos recetados, cubriremos las recetas que se surtan
en una farmacia fuera de la red si usted cumple todas las otras reglas de cobertura
identificadas en este documento y no hay una farmacia de la red disponible. En esta
situacién, normalmente, tendra que pagar el costo total cuando surta la receta. Puede
pedirnos que le reembolsemos el costo de la farmacia enviando sus recibos a OptumRx.
Para obtener mas informacion, consulte el capitulo 7.

Antes de surtir sus recetas en una farmacia fuera de la red, llame a servicios para miembros
para averiguar si hay una farmacia de la red en el area donde esta viajando. Nuestra red de
farmacias es nacional. Si no hay farmacias de la red en esa zona, es posible que servicios
para miembros pueda hacer los arreglos necesarios para que usted obtenga sus recetas en
una farmacia fuera de la red.

Otras ocasiones en las que puede obtener la cobertura de su receta si acude a una

farmacia fuera de la red: cubriremos su receta en una farmacia fuera de la red si se da al

menos una de las siguientes circunstancias:

o No puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna dentro de nuestra area
de servicio porque no hay farmacias de la red a una distancia razonable en automovil
que ofrezcan servicio las 24 horas.

o Esta tratando de surtir un medicamento cubierto que no se abastece de forma regular
en una red que sea elegible en farmacias o por medio de pedidos por correo en
farmacias. Estos medicamentos incluyen los medicamentos sin interés comercial u otros
medicamentos especializados.

Antes de surtir su receta en cualquiera de estas situaciones, llame a servicios para
miembros al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p.
m., para ver si hay una farmacia de la red en su area donde pueda surtir sus
medicamentos con receta. Tenga en cuenta lo siguiente: del 1.° de abril al 30 de
septiembre, nuestro horario pasa a ser de lunes a viernes.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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A9. Reembolso por una receta médica

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general debera pagar el costo total al
adquirir su receta médica. Puede solicitarnos un reembolso enviando su solicitud por escrito
junto con los recibos de sus recetas médicas a:

Solicitudes de pago de recetas médicas (Parte D)
OptumRx Claims Department

P.O. Box 650287

Dallas, TX 75265-0287

Para obtener mas informacién al respecto, consulte el capitulo 7 de este manual del miembr

B. La lista de medicamentos de nuestro plan

Tenemos una lista de medicamentos cubiertos. La llamamos "Lista de medicamentos" para
abreviar.

Seleccionamos los medicamentos de la lista de medicamentos con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista de medicamentos también le indica las normas que debe
seguir para obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubrimos un medicamento de la lista de medicamentos de nuestro plan cuando
usted sigue las normas que explicamos en este capitulo.

B1. Medicamentos incluidos en nuestra lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare
y algunos medicamentos y productos recetados y de venta libre (OTC) cubiertos por
MassHealth (Medicaid).

Nuestra lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
productos biolégicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento que se vende bajo un nombre comercial
registrado propiedad del fabricante del medicamento. Los productos bioldgicos son
medicamentos mas complejos que los medicamentos tipicos. En nuestra lista de
medicamentos, cuando nos referimos a "medicamentos"”, cuando nos referimos a
"medicamentos”, esto podria referirse tanto a medicamentos de marca como a productos
bioldgicos.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca. Los productos biologicos tienen alternativas llamadas "biosimilares”. Por lo general, los
medicamentos genéricos y los biosimilares funcionan tan bien como los medicamentos de
marca o los productos biolégicos originales y tienen un costo menor. Existen sustitutos
genericos disponibles para muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para
algunos productos biologicos originales. Algunos biosimilares son intercambiables vy,
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dependiendo de la ley estatal, se pueden sustituir por productos bioldgicos originales en la
farmacia sin necesidad de tener una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos se
pueden sustituir por medicamentos de marca. Nota: Los miembros elegibles no tienen que
pagar nada por los servicios cubiertos.

Consulte el capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de medicamentos que pueden
estar en la lista de medicamentos.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos OTC. Algunos medicamentos
OTC cuestan menos que los medicamentos recetados y funcionan igual de bien. Para obtener
mas informacion, llame a servicios para miembros. Nota: Los miembros elegibles no tienen que
pagar nada por los servicios cubiertos.

B2. Como encontrar un medicamento en nuestra lista de medicamentos

Para saber si un medicamento que toma esta en nuestra lista de medicamentos, puede hacer
lo siguiente:

e Visitar el sitio web de nuestro plan en TuftsHealthOneCare.org. La lista de
medicamentos de nuestro sitio web es siempre la mas actualizada.

e Llamar a servicios para miembros para averiguar si un medicamento esta en
nuestra lista de medicamentos o para solicitar una copia de la lista.

e Usa nuestra "Herramienta de beneficios en tiempo real" en
https://welcome.optumrx.com/thponecare/drug-pricing para buscar
medicamentos en la Lista de Medicamentos y obtener un presupuesto de lo que
pagaras y si hay medicamentos alternativos en la Lista de Medicamentos que
pueden tratar la misma condicion. También puedes llamar a Servicios para
Miembros para encontrar un medicamento en la lista o pedir una copia impresa.

B3. Medicamentos que no estan en nuestra lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos.

Algunos medicamentos no estan en nuestra lista de medicamentos porque la ley no nos
permite cubrirlos.

En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en nuestra lista de medicamentos.

En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esta en
nuestra lista de medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte el capitulo 9.

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos que se describen en esta seccion. Estos
medicamentos se denominan medicamentos excluidos. Si le recetan un medicamento
excluido, es posible que tenga que pagarlo usted mismo. Si cree que deberiamos pagar un
medicamento excluido debido a su caso, puede presentar una apelacién. Consulte el capitulo
9 de este manual del miembro para obtener mas informacion sobre las apelaciones.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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A continuacion, se indican tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1.

La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro
plan (que incluye los medicamentos de la Parte D de Medicare y
MassHealth (Medicaid)) no puede pagar un medicamento que ya cubre la
Parte A o la Parte B de Medicare. Nuestro plan cubre los medicamentos
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare de forma gratuita, pero
estos medicamentos no se consideran parte de su beneficio de
medicamentos para pacientes ambulatorios.

Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se haya comprado
fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

El uso del medicamento debe estar aprobado por la FDA o respaldado
por ciertas referencias médicas como tratamiento para su afeccion. El
meédico u otro proveedor pueden recetar un determinado medicamento
para tratar su afeccion, aunque no haya sido aprobado para tratarla.
Esto se denomina "uso no indicado en la etiqueta". Por lo general,
nuestro plan no cubre los medicamentos recetados para uso no indicado
en la etiqueta.

Ademas, por ley, Medicare o MassHealth (Medicaid) no pueden cubrir los tipos de
medicamentos que se enumeran a continuacion.

Medicamentos usados para promover la fertilidad.

Medicamentos usados para aliviar la tos o los sintomas del resfrio.

Medicamentos usados para fines cosméticos o para promover el crecimiento

del cabello.

Vitaminas y productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatales y

preparaciones con fluor.

Medicamentos que se usan para el tratamiento de disfuncion sexual o erécitil.

Medicamentos para pacientes ambulatorios fabricados por una compafia que

dice que usted debe someterse a pruebas o servicios que solo ellos le hagan.

C. Limites en algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos, existen reglas especiales que limitan cémo y cuando nuestro plan
los cubre. En general, nuestras reglas le recomiendan que obtenga un medicamento que sea
adecuado para su afeccion médica y que sea seguro y eficaz. Cuando un medicamento seguro
y de menor costo funciona tan bien como uno de mayor costo, esperamos que su proveedor le

recete el medicamento de menor costo.
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Tenga en cuenta que, en ocasiones, un medicamento puede aparecer mas de una vez en
nuestra lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir
en funcion de la concentracion, la cantidad o la forma del medicamento recetado por su
proveedor, y pueden aplicarse diferentes restricciones a las diferentes versiones de los
medicamentos (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno al dia frente a dos al dia; comprimido
frente a liquido).

Si existe una regla especial para su medicamento, normalmente significa que usted o su
proveedor deben tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Por
ejemplo, es posible que su proveedor deba informarnos primero su diagnéstico o
proporcionarnos los resultados de los analisis de sangre. Si usted o su proveedor consideran
gue nuestra norma no deberia aplicarse a su situacion, solicitenos que utilicemos el proceso de
decisidn de cobertura para hacer una excepcion. Podemos aceptar o rechazar que utilice el
medicamento sin tomar medidas adicionales.

Para obtener mas informacién sobre cémo solicitar excepciones, consulte el capitulo 9 de este
manual del miembro.

1. Limitar el uso de medicamentos de marca o productos biolégicos
originales cuando existe una versién genérica o biosimilar intercambiable

Por lo general, los medicamentos genéricos o biosimilares intercambiables funcionan
igual que los medicamentos de marca o los productos biolégicos originales y suelen
tener un costo menor. En la mayoria de los casos, si existe una versién genérica o
biosimilar intercambiable de un medicamento de marca o un producto bioldgico
original, nuestras farmacias de la red le proporcionaran la version genérica o
biosimilar intercambiable.

e Por lo general, no pagamos el medicamento de marca o el producto biolégico
original cuando hay una version genérica disponible.

e Sin embargo, si su proveedor nos indica la razén médica por la que el
medicamento genérico o el biosimilar intercambiable no le funcionaran
o escribe "Sin sustituciones" en su receta de un medicamento de marca o
producto biolégico original o nos indica la razén médica por la que el
medicamento genérico, el biosimilar intercambiable u otros medicamentos
cubiertos que tratan la misma afeccion no le funcionaran, entonces cubrimos
el medicamento de marca.

2. Obtener la aprobacién previa del plan

Para algunos medicamentos, usted o su prescriptor deben obtener la aprobacién de
nuestro plan antes de surtir su receta. Esto se denomina "autorizacion previa". Se
implementa para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a orientar el
uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene la aprobacion, es posible que
no cubramos el medicamento. Llame a servicios para miembros al numero que

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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aparece al final de la pagina o visite nuestro sitio web TuftsHealthOneCare.org para
obtener mas informacion sobre la autorizacion previa.

3. Probar primero un medicamento diferente

En general, queremos que pruebe medicamentos de menor costo que sean igual de
eficaces antes de cubrir medicamentos que tienen un costo mayor. Por ejempilo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccién médica, y el
medicamento A tiene un costo menor que el medicamento B, es posible que le
pidamos que pruebe primero el medicamento A.

Nota: Los miembros elegibles no pagan nada por los servicios cubiertos.

Si el medicamento A no le funciona, entonces cubrimos el medicamento B. Esto se
denomina terapia escalonada. Llame a servicios para miembros al nimero que
aparece al final de la pagina o visite nuestro sitio web TuftsHealthOneCare.org para
obtener mas informacion sobre la terapia escalonada.

4. Limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener. Esto se
denomina limite de cantidad. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar
solo una pastilla al dia de un determinado medicamento, es posible que limitemos la
cantidad de medicamento que puede obtener cada vez que surte su receta.

Para saber si alguna de las normas anteriores se aplica a un medicamento que toma o desea
tomar, consulte nuestra lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas actualizada,
llame a servicios para miembros o consulte nuestro sitio web en TuftsHealthOneCare.org. Si no
esta de acuerdo con nuestra decision de cobertura basada en cualquiera de las razones
anteriores, puede solicitar una apelacion. Consulte el capitulo 9 de este manual del miembro.

D. Motivos por los que es posible que su medicamento no esté cubierto

Intentamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted, pero a veces es
posible que un medicamento no esté cubierto de la forma que usted desea. Por ejemplo:

e Nuestro plan no cubre el medicamento que desea tomar. Es posible que el
medicamento no esté en nuestra lista de medicamentos. Puede que cubramos
una version genérica del medicamento, pero no la versién de marca que desea
tomar. Es posible que un medicamento sea nuevo y aun no lo hayamos
revisado para comprobar su seguridad y eficacia.

e Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen normas o limites especiales
en la cobertura. Como se explica en la seccién anterior, algunos medicamentos
que cubre nuestro plan tienen normas que limitan su uso. En algunos casos,
usted o su prescriptor pueden solicitarnos una excepcion.

Hay cosas que puede hacer si no cubrimos un medicamento de la manera que usted desea.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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D1. Obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos proporcionarle un suministro temporal de un medicamento cuando
este no esté incluido en nuestra lista de medicamentos o esté sujeto a alguna restriccion. Esto
le da tiempo para hablar con su proveedor sobre la posibilidad de obtener un medicamento
diferente o para solicitarnos que cubramos el medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir las dos reglas
siguientes:

1. El medicamento que estaba tomando:

Ya no esta en nuestra lista de medicamentos.
Nunca estuvo en nuestra lista de medicamentos.
Ahora tiene alguna limitacion.

2. Debe encontrarse en una de las situaciones siguientes:

Estaba inscrito en nuestro plan el afio pasado.

O

O
O

Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 108 dias del aiio calendario.

Este suministro temporal es por un maximo de 30 dias.

Si su receta médica esta prescrita para menos dias, permitimos multiples
resurtidos para proporcionar hasta un maximo de 30 dias de medicacion.
Debe surtir la receta en una farmacia de la red.

Las farmacias de cuidados a largo plazo pueden suministrar su
medicamento en pequefas cantidades cada vez para evitar el
desperdicio.

Es nuevo en nuestro plan.

O

Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.

Este suministro temporal es por un maximo de 30 dias.

Si su receta médica esta prescrita para menos dias, permitimos multiples
resurtidos para proporcionar hasta un maximo de 30 dias de medicacion.
Debe surtir la receta en una farmacia de la red.

Las farmacias de cuidados a largo plazo pueden suministrar su
medicamento en pequenas cantidades cada vez para evitar el
desperdicio.

Usted es beneficiario de nuestro plan desde hace mas de 108 dias, vive en
un centro de cuidados a largo plazo y necesita un suministro de inmediato.

o Cubrimos un suministro de 31 dias, 0 menos si su receta es para
menos dias. Esto es una adicion al suministro temporal indicado
anteriormente.

Nota: Nuestra politica de transicion solo se aplica a los medicamentos que son
medicamentos de la Parte D y que se compran en una farmacia de la red. La
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politica de transicion no se puede utilizar para comprar medicamentos que no
sean de la Parte D o un medicamento en una farmacia fuera de la red, a menos
que usted reuna los requisitos para acceder a servicios fuera de la red.

Para los medicamentos de MassHealth (Medicaid):
Usted es nuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro de su medicamento de MassHealth (Medicaid)
durante 90 dias o hasta que se complete su evaluacién integral y su plan de
atencién, o menos si su receta esta prescrita para menos dias.

o Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame a servicios
para miembros al 1-855-393-3154 (TTY: 711).

D2. Solicitar un suministro temporal

Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame a servicios para miembros.

Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor
lo antes posible para decidir qué hacer cuando se le acabe el suministro. Estas son
sus opciones:

e Cambiar a otro medicamento.

Nuestro plan puede cubrir un medicamento diferente que sea adecuado para usted.
Llame a servicios para miembros para solicitar una lista de los medicamentos que
cubrimos para tratar la misma afeccion médica. La lista puede ayudar a su proveedor
a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar para usted.

O BIEN
e Solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una excepcion. Por ejemplo,
puede solicitarnos que cubramos un medicamento que no esta en nuestra lista de
medicamentos o que cubramos el medicamento sin limites. Si su proveedor dice que
tiene una buena razén médica para una excepcion, puede ayudarlo a solicitarla.

D3. Solicitar una excepcién

Si un medicamento que toma se eliminara de nuestra lista de medicamentos o se limitara de
alguna manera el proximo ano, le permitimos solicitar una excepcion antes del proximo afio.

e Le informaremos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento
para el préximo afio. Pidanos que hagamos una excepcién y cubramos el
medicamento para el préximo afo de la manera que desee.

o Responderemos a su solicitud de excepcion en un plazo de 72 horas tras
recibir su solicitud (o la declaracién de respaldo de su prescriptor).
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e Siaprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura del medicamento
antes de que el cambio entre en vigor.

Para obtener mas informacion sobre cémo solicitar una excepcion, consulte el capitulo 9 de
este manual del miembro.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con servicios para miembros al
1-855-393-3154 (TTY: 711). Abrimos los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga
en cuenta lo siguiente: del 1.° de abril al 30 de septiembre, nuestro horario pasa a ser de lunes
a viernes.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se producen el 1.° de enero, pero
es posible que afiadamos o eliminemos medicamentos de nuestra lista de medicamentos
durante el afio. También es posible que cambiemos nuestras normas sobre los medicamentos.
Por ejemplo, podemos hacer lo siguiente:

e Decidir si exigimos o no la aprobacién previa (PA, por sus siglas en inglés) para un
medicamento (nuestro permiso antes de que usted pueda obtener un
medicamento).

¢ Afadir o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (limites de
cantidad).

¢ Anadir o cambiar las restricciones de terapia escalonada para un medicamento
(debe probar un medicamento antes de que cubramos otro).

e Sustituir un producto bioldgico original por una version biosimilar intercambiable
del producto bioldgico.

Debemos cumplir los requisitos de Medicare antes de cambiar la lista de medicamentos de
nuestro plan. Para obtener mas informacion acerca de estas normas sobre medicamentos,
consulte la seccién C.

Si toma un medicamento que cubriamos al comienzo del afio, por lo general no eliminaremos
ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del ano, a menos que
suceda lo siguiente:

e Aparezca en el mercado un medicamento nuevo y mas barato que funcione
tan bien como un medicamento de nuestra lista de medicamentos actual.

o Nos enteremos de que un medicamento no es seguro.

e Se retire un medicamento del mercado.

¢ Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que esta tomando?

Para obtener mas informacion sobre lo que ocurre cuando cambia nuestra lista de
medicamentos, siempre puede hacer lo siguiente:

e Consultar nuestra lista de medicamentos actual en linea en
TuftsHealthOneCare.org.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 161

H5314 2027 _8362_C_Approved



MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

e Llamar a servicios para miembros al numero que aparece al final de la pagina
para consultar nuestra lista de medicamentos actual.

Cambios que podemos realizar en la lista de medicamentos que le afectan durante el afo
del plan actual

Algunos cambios en la lista de medicamentos se aplicaran de forma inmediata. Por ejemplo:

e Aparece un nuevo medicamento genérico. A veces, sale al mercado un
nuevo medicamento genérico o biosimilar que funciona tan bien como un
medicamento de marca o un producto bioldgico original que ya figura en
la lista de medicamentos. Cuando eso ocurre, podemos eliminar el
medicamento de marca y afadir el nuevo medicamento genérico, pero el
costo del nuevo medicamento seguira siendo el mismo. Cuando
afiadimos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir
mantener el medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus normas
o limites de cobertura. Nota: Los miembros elegibles no pagan nada por
los servicios cubiertos.

o Es posible que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le
enviaremos informacién sobre el cambio especifico que hayamos
realizado una vez que se produzca.

e Usted o su proveedor pueden solicitar una "excepcion" a estos cambios.
Le enviaremos una notificacion con los pasos que puede tomar para
solicitar una excepcién. Consulte el capitulo 9 de este manual.

Eliminacién de medicamentos inseguros y otros medicamentos que se retiran
del mercado. En ocasiones, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse
del mercado por otro motivo. Si esto ocurre, es posible que lo eliminemos
inmediatamente de nuestra lista de medicamentos. Si esta tomando el medicamento,
le enviaremos una notificacion después de realizar el cambio. Comuniquese con el
proveedor que le recetd el medicamento para analizar una alternativa.

Es posible que realicemos otros cambios que afecten a los medicamentos que
toma. Le informaremos con antelacién sobre estos otros cambios en nuestra lista de
medicamentos. Estos cambios podrian suceder si ocurre lo siguiente:

e La FDA proporciona nuevas directrices o hay nuevas pautas clinicas sobre un
medicamento.

Cuando se producen estos cambios, nosotros haremos lo siguiente:

e Le informaremos con al menos 30 dias de antelacion antes de realizar el
cambio en nuestra lista de medicamentos.

e Le informaremos y le proporcionaremos un suministro de 30 dias del
medicamento después de que solicite una reposicion.

Esto le da tiempo para conversar con su médico u otro prescriptor. Ellos pueden ayudarlo
a decidir lo siguiente:

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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e Si hay un medicamento similar en nuestra lista de medicamentos que usted
pueda tomar en su lugar.

e Sidebe solicitar una excepcion a estos cambios para seguir teniendo cobertura
para el medicamento o la version del medicamento que estaba tomando.
Para obtener mas informacioén sobre cémo solicitar excepciones, consulte
el capitulo 9 de este manual del miembro.

Cambios en la lista de medicamentos que no le afectan durante este aiio del plan

Es posible que realicemos cambios en los medicamentos que toma que no se describen
anteriormente y que no le afectan en este momento. En el caso de dichos cambios, si esta
tomando un medicamento que cubriamos al comienzo del aio, por lo general no eliminamos
ni cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que esta tomando o limitamos su uso, el cambio
no afectara su uso del medicamento durante el resto del afo.

Si se produce alguno de estos cambios en un medicamento que esta tomando (excepto los
cambios indicados en la seccion anterior), el cambio no afectara su uso hasta el 1.° de enero
del afio siguiente.

No le informaremos directamente sobre este tipo de cambios durante el ano en curso. Debera
consultar la lista de medicamentos para el proximo afo del plan (cuando la lista esté disponible
durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay algun cambio que le afecte durante el
préximo afio del plan.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. En un hospital o centro de enfermeria especializada para una estancia
que cubre nuestro plan

Siingresa en un hospital o centro de enfermeria especializada para una estancia que cubre
nuestro plan, por lo general cubrimos el costo de sus medicamentos durante su estancia. No
pagara ningun copago. Una vez que salga del hospital o centro de enfermeria especializada,
cubrimos sus medicamentos siempre que estos cumplan con todas nuestras normas de
cobertura.

F2. En un centro de cuidados a largo plazo

Por lo general, los centros de cuidados a largo plazo, como los centros de enfermeria, tienen su
propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos a todos sus residentes. Si vive en
un centro de cuidados a largo plazo, puede obtener sus medicamentos a través de la farmacia
del centro si forma parte de nuestra red.

Consulte su directorio de proveedores y farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de
cuidados a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no es asi 0 si necesita mas informacion,
pongase en contacto con servicios para miembros.
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F3. En un programa de hospicio certificado por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo.

Es posible que esté inscrito en un hospicio de Medicare y necesite ciertos
medicamentos (por ejemplo, analgésicos, medicamentos contra las nauseas, laxantes o
ansioliticos) que su hospicio no cubre porque no estan relacionados con su prondstico y
afecciones terminales. En ese caso, nuestro plan debe recibir una notificacién del
prescriptor o de su proveedor de hospicio de que el medicamento no esta relacionado
antes de que podamos cubrirlo.

Para evitar retrasos en la obtencion de cualquier medicamento no relacionado que
nuestro plan deba cubrir, puede pedir a su proveedor de hospicio o al prescriptor que se
aseguren de que tenemos la notificacién de que el medicamento no esta relacionado
antes de pedir a la farmacia que le dispense la receta.

Si deja el hospicio, nuestro plan cubre todos sus medicamentos. Para evitar retrasos en la
farmacia cuando finalicen sus beneficios de hospicio de Medicare, lleve la documentacion a la
farmacia para verificar que dejé el hospicio.

Consulte las partes anteriores de este capitulo que informan sobre los medicamentos que
cubre nuestro plan. Consulte el capitulo 4 de este manual del miembro para obtener mas
informacion sobre el beneficio de hospicio.

G. Programas sobre seguridad y manejo de medicamentos

G1. Programas para ayudarlo a usar los medicamentos de manera segura

Cada vez que surte una receta, buscamos posibles problemas, como errores en los
medicamentos o medicamentos que:

e Pueden no ser necesarios porque toma otro medicamento similar que hace
o mismo.

Pueden no ser seguros para su edad o sexo.

Podrian causarle dafio si los toma al mismo tiempo.

Tienen ingredientes a los que es o puede ser alérgico.

Pueden tener un error en la cantidad (dosificacién).

Tienen cantidades inseguras de analgésicos opioides.

Si encontramos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su
proveedor para corregirlo.

G2. Programas para ayudarlo a administrar sus medicamentos

Nuestro plan cuenta con un programa para ayudar a los miembros con necesidades de salud
complejas. En tales casos, usted puede ser elegible para recibir servicios, sin costo alguno para
usted, a través de un programa de manejo de terapia medicamentosa (MTM, por sus siglas en
inglés). Este programa es voluntario y gratuito. Este programa lo ayuda a usted y a su
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proveedor a asegurarse de que sus medicamentos estén funcionando para mejorar su salud.
Si reline los requisitos para participar en el programa, un farmacéutico u otro profesional de la
salud le hara una revision exhaustiva de todos sus medicamentos y hablara con usted sobre:

e Como sacar el maximo beneficio de los medicamentos que toma.
e Cualquier inquietud que tenga, como el costo de los medicamentos y las
reacciones a los mismos.

La mejor manera de tomar sus medicamentos.

Cualquier pregunta o problema que tenga sobre sus medicamentos recetados y de
venta libre.

Luego, le proporcionaran lo siguiente:

e Un resumen escrito de esta conversacion. El resumen incluye un plan de
accion para los medicamentos que recomienda lo que puede hacer para
utilizarlos de la mejor manera posible.

e Una lista personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos
que toma, la dosis, cuando y por que los toma.

¢ Informacion sobre la eliminacién segura de los medicamentos recetados que
son sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su prescriptor sobre su plan de accion y su lista de
medicamentos.

e Lleve su plan de accion y su lista de medicamentos a su consulta o siempre
que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de cuidado
de la salud.

e Lleve su lista de medicamentos si va al hospital o a la sala de emergencias.

Los programas de MTM son voluntarios y gratuitos para los miembros que reunen los
requisitos. Si tenemos un programa que se adapta a sus necesidades, lo inscribiremos en el
programa y le enviaremos informacion. Si no desea participar en el programa, haganoslo saber
y lo daremos de baja.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con servicios para miembros.

G3. Programa de gestion de medicamentos (DMP, por sus siglas en inglés) para
ayudar a los miembros a usar de forma segura los medicamentos opioides

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de forma
segura los opioides recetados y otros medicamentos que se usan con frecuencia

de forma indebida. Este programa se denomina programa de gestién de
medicamentos (DMP).

Si utiliza medicamentos opioides que le recetan varios prescriptores o farmacias, o si
sufrié recientemente una sobredosis de opioides, es posible que hablemos con su
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prescriptor para asegurarnos de que su uso de medicamentos opioides sea adecuado y
médicamente necesario. En colaboracidn con su prescriptor, si decidimos que su uso
de medicamentos opioides o benzodiazepinas recetados puede no ser seguro,

es posible que limitemos la forma en que puede obtener esos medicamentos. Si lo
incluimos en nuestro DMP, las limitaciones pueden incluir las siguientes:

o Exigirle que obtenga todas las recetas de medicamentos opioides o
benzodiazepinas en determinadas farmacias.

o Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o
benzodiazepinas de determinados prescriptores.

o Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepinas que
cubriremos en su caso.

Si planeamos limitar la forma en que obtiene estos medicamentos o la cantidad que puede
obtener, le enviaremos una carta con anticipacion. La carta le informara si limitaremos la
cobertura de estos medicamentos para usted o si se le exigira que obtenga las recetas de estos
medicamentos solo de un proveedor o farmacia especificos.

Tendra la oportunidad de indicarnos qué prescriptores o farmacias prefiere utilizar y
cualquier informacion que considere importante que conozcamos. Una vez que haya
tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos,
le enviaremos otra carta en la que se confirmaran las limitaciones.

Si cree que cometimos un error, no esta de acuerdo con nuestra decision o con la limitacion,
usted y su prescriptor pueden presentar una apelacién. Si presenta una apelacion, revisaremos
su caso Yy le daremos una nueva decision. Si seguimos rechazando cualquier parte de su
apelacion relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos,
enviaremos automaticamente su caso a una Organizacion de Revisién Independiente (IRO, por
sus siglas en inglés). (Para obtener mas informacion sobre las apelaciones y la IRO, consulte el
capitulo 9 de este manual del miembro).

Es posible que el DMP no se aplique en su caso si:

e Padece determinadas afecciones médicas, como cancer o anemia falciforme.
Recibe cuidados en un hospicio, cuidados paliativos o cuidados al final de la
vida.

¢ Vive en un centro de cuidados a largo plazo.
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Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos de Medicare
y MassHealth (Medicaid)

Introduccion

Este capitulo explica lo que paga por sus medicamentos para pacientes ambulatorios. Por
"medicamentos" nos referimos a:

e Medicamentos de la Parte D de Medicare.
e Medicamentos y articulos cubiertos por MassHealth (Medicaid).

e Medicamentos y articulos cubiertos por nuestro plan como beneficios
adicionales.

Importante: La siguiente informacion explica cdmo MassHealth (Medicaid) y Medicare cubren
tus recetas médicas para que no tengas que hacer copagos. Mientras califiques para Tufts
Health One Care, no tendras que pagar por tus medicamentos cubiertos.

Debido a que usted es elegible para MassHealth (Medicaid), recibe ayuda adicional de
Medicare para pagar sus medicamentos de la Parte D de Medicare.

La ayuda adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir el costo de los medicamentos de la Parte D de
Medicare, como las primas, los deducibles y los copagos. La ayuda adicional también se
denomina "subsidio para bajos ingresos" o "LIS", por sus siglas en inglés. Como
miembro de One Care, MassHealth (Medicaid) cubre los costos restantes que
Medicare no cubre para los costos de los medicamentos de la Parte D de Medicare.

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de
este manual del miembro.

Para obtener mas informacién sobre los medicamentos, puede consultar los siguientes lugares:
e Nuestra lista de medicamentos cubiertos.
o Lallamamos la lista de medicamentos. En ella se indica:
* Qué medicamentos pagamos.
= Si hay algun limite en los medicamentos.

o Sinecesita una copia de nuestra lista de medicamentos, llame a
servicios para miembros También puede encontrar la copia mas
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actualizada de nuestra lista de medicamentos en nuestro sitio web
TuftsHealthOneCare.org.

e Capitulo 5 de este manual del miembro.

o Le indica como obtener sus medicamentos para pacientes ambulatorios
a través de nuestro plan.

o Incluye las normas que debe seguir. También le indica qué tipos de
medicamentos no cubre nuestro plan.

o Cuando utilice la "Real Time Benefit Tool" del plan para consultar la
cobertura de medicamentos (consulte el capitulo 5, seccién B2),
el costo que se muestra es una estimacién de los gastos de bolsillo que
se espera que pague. Puede llamar a servicios para miembros para
obtener mas informacion.

e Nuestro directorio de proveedores y farmacias.

o Enla mayoria de los casos, debe utilizar una farmacia de la red para
obtener sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son
farmacias que aceptan trabajar con nosotros.

o El directorio de proveedores y farmacias incluye una lista de las

farmacias de nuestra red. Consulte el capitulo 5 de este manual del
miembro para obtener mas informacién sobre las farmacias de la red.

indice
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A. La explicacién de beneficios (EOB, por sus siglas en inglés)

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos y de los pagos que realiza
cuando obtiene recetas en la farmacia. Hacemos un seguimiento de dos tipos de costos:

e Su gastos de bolsillo. Es la cantidad de dinero que usted, u otras personas en
su nombre, pagan por sus recetas. Esto incluye lo que pagé cuando obtuvo un
medicamento cubierto por la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos
realizado por familiares o amigos, cualquier pago por sus medicamentos
realizado por la ayuda adicional de Medicare, planes de salud de empleadores
o sindicatos, Indian Health Service, programas de asistencia para medicamentos
contra el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los programas
estatales de asistencia farmacéutica (SPAP, por sus siglas en inglés). Con Tufts
Health One Care, no tiene que pagar nada por sus recetas, siempre y cuando
siga las normas del Capitulo 5. Sus gastos de bolsillo seran cero.

e Sus costos totales de medicamentos. Este es el total de todos los pagos
realizados por sus medicamentos cubiertos por la Parte D. Incluye lo que pago
nuestro plan y lo que otros programas u organizaciones pagaron por sus
medicamentos cubiertos por la Parte D.

Cuando obtiene medicamentos a través de nuestro plan, le enviamos un resumen llamado
explicacion de beneficios. Lo llamamos EOB para abreviar. La EOB no es una factura. La EOB
contiene mas informacion sobre los medicamentos que toma. La EOB incluye lo siguiente:

¢ Informacion del mes. El resumen indica qué medicamentos recibié durante
el mes anterior. Muestra el costo total de los medicamentos, lo que pagamos
nosotros y lo que usted y otras personas pagaron por usted.

e Totales del ano desde el 1.° de enero. Muestra el costo total de los
medicamentos y los pagos totales por sus medicamentos desde que
comenzo el ano.

e Informacion sobre el precio de los medicamentos. Es el costo total del
medicamento y los cambios en el precio del medicamento desde la primera
vez que se surte para cada solicitud de receta de la misma cantidad.

e Alternativas de menor costo. Cuando corresponda, informacion sobre otros
medicamentos disponibles con un costo compartido menor para cada receta.

Ofrecemos cobertura de medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra lista de
medicamentos. Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos
medicamentos recetados y de venta libre estan cubiertos por MassHealth
(Medicaid). Estos medicamentos estan incluidos en la lista de medicamentos.
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B. Como llevar un registro del costo de sus medicamentos

Para llevar un registro del costo de sus medicamentos y de los pagos que realiza, utilizamos los
registros que obtenemos de usted y de su farmacia. Puede ayudarnos de la siguiente manera:

1. Utilice su tarjeta de identificacion de miembro.

Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cada vez que surta una receta. Esto
nos ayuda a saber qué recetas surte y que paga.

2. Asegurese de que tengamos la informacién que necesitamos.

Proporciéonenos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que haya
pagado. Puede solicitarnos que le reembolsemos el costo del medicamento.

A continuacién, le mostramos algunos ejemplos de cuando debe proporcionarnos
copias de sus recibos:

e Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o utiliza una tarjeta de descuento que no forma parte del
beneficio de nuestro plan.

e Cuando paga un copago por medicamentos que obtiene a través del
programa de asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos.

e Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red.

e Cuando paga el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.

Para obtener mas informacion sobre como solicitarnos el reembolso de un
medicamento, consulte el capitulo 7 de este manual del miembro.

3. Envienos informacién sobre los pagos que otros realizan por usted.
4. Revise las EOB que le enviamos.
Cuando reciba una EOB por correo, asegurese de que esté completa y sea correcta.

e ;Reconoce el nombre de cada farmacia? Verifique las fechas. ¢ Recibié
medicamentos ese dia?

e ¢;Recibio los medicamentos que figuran en la lista? ;Coinciden con los
que figuran en sus recibos? ;Los medicamentos coinciden con lo que le
recetd el médico?
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¢ Qué pasa si encuentra errores en este resumen?

Si hay algo que le resulte confuso o que no le parezca correcto en este EOB, llame a servicios
para miembros de Tufts Health One Care. También puede encontrar respuestas a muchas
preguntas en nuestro sitio web: TuftsHealthOneCare.org.

¢, Qué pasa con un posible fraude?

Si este resumen muestra medicamentos que no esta tomando o cualquier otra cosa que le
parezca sospechosa, comuniquese con nosotros.

e Llame a servicios para miembros de Tufts Health One Care.

e O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros gratis.

Si cree que hay algun error o que falta informacion, o si tiene alguna pregunta, llame a servicios
para miembros. También puede registrarse en el portal para miembros en
TuftsHealthOneCare.org.

Conserve estas EOB. Son un registro importante de sus gastos en medicamentos.

C. No paga nada por un suministro de medicamentos de un mes o a
largo plazo

Con nuestro plan, no paga nada por los medicamentos cubiertos siempre y cuando siga
nuestras normas.
C1. Sus opciones de farmacia

El importe que pagara por un medicamento depende de dénde lo adquiera:
e En una farmacia de la red.

e En una farmacia fuera de la red. En casos limitados, cubrimos las recetas
surtidas en farmacias fuera de la red. Consulte el capitulo 5 de este manual del
miembro para saber cuando lo hacemos.

e Enla farmacia de pedidos por correo de nuestro plan.

Consulte el capitulo 9 de este manual del miembro para obtener informacion sobre como
presentar una apelacién si le informan que un medicamento no estara cubierto. Para obtener
mas informacion sobre estas opciones de farmacia, consulte el capitulo 5 de este manual del
miembro y nuestro directorio de proveedores y farmacias.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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C2. Obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
"suministro extendido") cuando surte su receta. Un suministro a largo plazo equivale a un
suministro de hasta 90 dias.Un suministro a largo plazo no tiene ningun costo para usted. Se
ofrece un suministro diario extendido de hasta 100 dias, en lugar del suministro estandar de 30
0 90 dias, para los medicamentos genéricos preferidos.

Para obtener detalles sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el capitulo 5 de este manual del miembro o nuestro directorio de
proveedores y farmacias.

Para obtener informacion sobre qué farmacias pueden proporcionarle suministros a largo plazo,
consulte el directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan.

D. Lo que usted paga por las vacunas de la Parte D
D1. Lo que necesitas saber antes de recibir una vacuna

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: algunas vacunas se
consideran beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras vacunas se
consideran medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede encontrar estas vacunas en
nuestra lista de medicamentos. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D de
Medicare para adultos sin costo alguno para usted. Consulte la lista de medicamentos de su
plan o comuniquese con servicios para miembros para obtener detalles sobre la cobertura y el
costo compartido de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de las vacunas de la Parte D de Medicare consta de dos partes:

e La primera parte es para el costo de la vacuna en si.

e La segunda parte es para el costo de administrarle la vacuna. Por ejemplo, a
veces puede recibir la vacuna en forma de inyeccién que le administra su
médico.

e Le recomendamos que llame a servicios para miembros si tiene previsto
vacunarse. Podemos informarle sobre como cubre nuestro plan su vacuna.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Capitulo 7: Solicitud de pago de una factura que recibié por
servicios o medicamentos cubiertos

Introduccion

En este capitulo se explica como y cuando enviarnos una factura para solicitar el pago.
También se explica como presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decisién de
cobertura. Nota: Los miembros elegibles no son responsables de pagar los servicios cubiertos
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este
manual del miembro.
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A. Solicitarnos que paguemos sus servicios o medicamentos

No deberia recibir ninguna factura por los servicios o medicamentos dentro de la red.

Nota: Los miembros elegibles no son responsables de pagar los servicios cubiertos. Nuestros
proveedores de la red deben facturar al plan los servicios y medicamentos cubiertos después
de que usted los haya recibido. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el
plan de salud.

No permitimos que los proveedores de Tufts Health One Care le facturen por estos servicios
0 medicamentos. Pagamos a nuestros proveedores directamente y lo protegemos de
cualquier cargo.

Si recibes una factura por atencién médica o medicamentos, no la pagues y envianos la
factura. Puede enviarnos la factura o llamar a servicios para miembros al 1-855-393-3154
(TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta lo siguiente: del
1.° de abril al 30 de septiembre, nuestro horario pasa a ser de lunes a viernes.

e Sicubrimos los servicios 0 medicamentos, le pagaremos directamente al
proveedor.

e Sicubrimos los servicios o los medicamentos y usted ya pagé la factura,
tiene derecho a que se le devuelva el dinero.

o Sipago por servicios cubiertos por Medicare, le devolveremos el dinero.

o Sipago por los servicios cubiertos por MassHealth (Medicaid), no podemos
devolverle el dinero, pero el proveedor si lo haran. Los servicios para miembros
pueden ayudarlo a ponerse en contacto con el consultorio del proveedor.
Consulte el numero de teléfono de los servicios para miembros al final de la
pagina.

e Sino cubrimos los servicios o0 medicamentos, se lo comunicaremos. El
impuesto sobre ventas no es reembolsable.

Comuniquese con servicios para miembros, en caso de que tenga alguna pregunta. Si recibe
una factura y no sabe qué hacer al respecto, podemos ayudarlo. También puede llamarnos si
desea informarnos sobre una solicitud de pago que ya nos haya enviado.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Algunos ejemplos de situaciones en las que puede ser necesario que nos solicite un reembolso
0 que paguemos una factura que recibié son los siguientes:

1. Cuando recibe cuidado de la salud de emergencia o de urgencia de un
proveedor fuera de la red

Pidale al proveedor que nos envie la factura.

e Sipaga el monto total cuando recibe la atencién, solicitenos un reembolso.
Envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que haya realizado.

e Es posible que reciba una factura del proveedor que solicita el pago de algo
que usted considera que no adeuda. Envienos la factura y el comprobante
de cualquier pago que haya realizado o simplemente llamenos.

o Sise debe pagar al proveedor, le pagaremos directamente.
o Siya pagoé por el servicio de Medicare, le reembolsaremos el dinero.
2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturarnos a nosotros. Es importante que
muestre su tarjeta de identificaciéon de miembro cuando reciba cualquier servicio o receta.
Sin embargo, a veces cometen errores y le piden que pague por sus servicios o mas del
costo que le corresponde. Llame a servicios para miembros al numero que aparece al
final de esta pagina si recibe alguna factura.

e Dado que nosotros pagamos el costo total de sus servicios, usted no tiene
que hacerse cargo de ningun gasto. Los proveedores no deben facturarle
nada por estos servicios.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla o
llamenos. Nos pondremos en contacto directamente con el proveedor y nos
ocuparemos del problema.

e Siya pagé una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por
Medicare, envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que haya
realizado. Le devolveremos el dinero por los servicios cubiertos o por la
diferencia entre el monto que pagd y el monto que debia segun nuestro plan.

3. Sise inscribié de manera retroactiva en nuestro plan

En ocasiones, la inscripcién en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que ya paso el
primer dia de su inscripcién. Incluso puede haber sido el afio pasado).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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e Sise inscribié de manera retroactiva y pagé una factura después de la fecha de
inscripcion, puede solicitarnos que le reembolsemos el dinero.

e Envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que haya realizado.
4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si utiliza una farmacia fuera de la red, usted paga el costo total de su receta.

e Solo en algunos casos, cubriremos las recetas surtidas en farmacias fuera
de la red. Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite el reembolso.

e Consulte el capitulo 5 de este manual del miembro para obtener mas
informacion sobre las farmacias fuera de la red.

e Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pagoé por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y la cantidad que pagariamos en
una farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo total de la receta porque no lleva consigo su tarjeta
de identificacién de miembro

Si no lleva consigo su tarjeta de identificaciéon de miembro, puede pedir a la farmacia que
nos llame o que consulte la informacién de inscripcion en su plan.

e Silafarmacia no puede obtener la informacion de inmediato, es posible que
tenga que pagar el costo total de la receta usted mismo o volver a la
farmacia con su tarjeta de identificacion de miembro.

e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite el reembolso.

e Es posible que no le reembolsemos el costo total que pag6 si el precio en
efectivo que pago6 es mas alto que nuestro precio negociado para la receta.

6. Cuando paga el costo total de la receta de un medicamento que no esta
cubierto

Es posible que tenga que pagar el costo total de la receta porque el medicamento no esta
cubierto.

e Es posible que el medicamento no esté incluido en nuestra lista de
medicamentos cubiertos (lista de medicamentos) en nuestro sitio web, o
que tenga un requisito o restriccion que usted no conoce o cree que no se
aplica en su caso. Si decide adquirir el medicamento, es posible que tenga
que pagar el costo total.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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o Sino paga el medicamento, pero cree que deberiamos cubrirlo, puede solicitar
una decision de cobertura (consulte el capitulo 9 de este manual del miembro).

o Siusted y su médico u otro prescriptor creen que necesita el medicamento de
inmediato (en un plazo de 24 horas), puede solicitar una decisién de cobertura
rapida (consulte el capitulo 9 de este manual del miembro).

e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite el reembolso. En
algunos casos, es posible que necesitemos obtener mas informacién de su
médico u otro prescriptor para reembolsarle el dinero que gasté en el
medicamento. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si
el precio que pagd es mas alto que nuestro precio negociado para la receta.

Cuando nos envia una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si el servicio o el
medicamento deben estar cubiertos. Esto se conoce como tomar una "decision de cobertura”.
Si decidimos que el servicio o el medicamento deben estar cubiertos, lo pagamos.

Si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. Para obtener informacion
sobre como presentar una apelacién, consulta el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

B. Envienos una solicitud de pago

Envienos su factura y el comprobante de cualquier pago que haya realizado por los servicios
de Medicare. El comprobante de pago puede ser una copia del cheque que emitié o un recibo
del proveedor. Es recomendable que haga una copia de su factura y de los recibos para
sus registros. Puede pedir ayuda a su coordinador de atencién. Debe enviarnos su
informacion en un plazo de 365 dias a partir de la fecha en que recibié el servicio, el articulo o
el medicamento.

Para asegurarse de que nos proporciona toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, puede rellenar nuestro formulario de reclamacién para solicitar el pago.

e No es obligatorio utilizar el formulario, pero nos ayuda a procesar la
informacion mas rapidamente.

e Puede obtener el formulario de reclamacién de recetas en la pagina de
formularios de nuestro sitio web TuftsHealthOneCare.org, o puede llamar a
servicios para miembros y solicitar el formulario.

Envie su solicitud de pago junto con las facturas o recibos a esta direccién:

Para reclamaciones de cuidado de la salud, excepto medicamentos, envie su solicitud de pago
junto con las facturas o recibos a esta direccion:

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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Tufts Health Plan

Attn: Member Services
P.O. Box 524

Canton, MA 02021-0524

Para reclamaciones relacionadas con medicamentos, envie su solicitud de pago junto con las
facturas o recibos a esta direccion:

Payment Requests
OptumRx Claims
Department

P.O. Box 650287
Dallas, TX 75265-0287

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decisién sobre la cobertura. Esto significa
que decidimos si nuestro plan cubre su servicio, articulo o medicamento. También decidimos la
cantidad de dinero, si la hubiera, que debe pagar. Nota: Los miembros elegibles no son
responsables de pagar los servicios cubiertos.

e Le informaremos si necesitamos mas informacion de su parte.

e Sidecidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento y
usted cumplié con todas las normas para obtenerlo, lo pagaremos. Si ya
pago por el servicio o medicamento, le enviaremos un cheque por correo. Si
pago el costo total de un medicamento, es posible que no se le reemboilse el
monto total que pago (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una
farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagoé es mas alto que
nuestro precio negociado). Si no pago, le pagaremos directamente al
proveedor.

El capitulo 3 de este manual del miembro explica las normas para obtener la cobertura de sus
servicios. El capitulo 5 de este manual del miembro explica las normas para obtener la
cobertura de sus medicamentos de la Parte D de Medicare.

e Sidecidimos no pagar el servicio o el medicamento, le enviaremos una carta
con los motivos. La carta también explica sus derechos para presentar una
apelacion.

e Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte el
capitulo 9.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede solicitarnos que
cambiemos nuestra decision. Esto se denomina "presentar una apelacion”. También puede
presentar una apelacién si no esta de acuerdo con el monto que pagamos.

El proceso formal de apelaciones tiene procedimientos y plazos detallados. Para obtener mas
informacién sobre las apelaciones, consulte el capitulo 9 de este manual del miembro.

e Para presentar una apelacion sobre el reembolso de un servicio de cuidado
de la salud, consulte la seccion F.

e Para presentar una apelacion sobre el reembolso de un medicamento,
consulte la seccion G.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccién
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 de este manual del miembro.
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|. Sus responsabilidades como MIembro del Plan .......c.cveeiiei e 199

A. Su derecho a recibir servicios e informaciéon de una manera que
responda a sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se le
presten de una manera culturalmente competente y accesible, incluso a aquellas
personas con dominio limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas, discapacidad
auditiva o antecedentes culturales y étnicos diversos. También debemos informarle sobre
los beneficios de nuestro plan y sus derechos de una manera que usted pueda
comprender. Debemos informarle sobre sus derechos cada afo que esté inscrito en
nuestro plan.

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

e Nuestro plan también puede proporcionarle materiales en otros idiomas
ademas del inglés, como espanol, camboyano, chino, criollo haitiano,
laosiano, portugués, ruso y vietnamita, y en formatos como letra grande,
braille o audio. Para obtener materiales en uno de estos formatos
alternativos, llame a servicios para miembros o escriba a:

Tufts Health Plan

Attn: Member Services
P.O. Box 524

Canton, MA 02021-0524

e Llame a servicios para miembros para solicitar materiales en otros idiomas
qgue no sean inglés o en un formato alternativo, o para solicitar que los envios
futuros se hagan en el idioma o formato alternativo. Conservaremos su
solicitud permanente en nuestros registros, por lo que no sera necesario que
realice una solicitud por separado cada vez. También puede llamar a
servicios para miembros para cambiar su solicitud permanente de idioma
o formato preferido

o Para solicitar una adaptacion razonable, llame a servicios para miembros
o trabaje con su coordinador de atencién para realizar la solicitud. Nuestro
equipo de servicios para miembros, Cityblock y nuestro responsable de
cumplimiento de accesibilidad y adaptaciones de Tufts Health One Care se
aseguraran de que se atienda su solicitud.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan debido a problemas de idioma
0 una discapacidad y desea presentar un reclamo, llame a:

Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

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

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

o Use el videoteléfono (VP, por sus siglas en inglés) 339-224-6831.
Este numero es para personas sordas o con dificultades auditivas.

Centro de servicio al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de lunes
aviernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. (TTY: 711).

Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-537-7697.

We must ensure all services, both clinical and non-clinical, are provided to you in a culturally
competent and accessible manner including for those with limited English proficiency, limited
reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and ethnic backgrounds. We
must also tell you about our plan’s benefits and your rights in a way that you can understand.
We must tell you about your rights each year that you’re in our plan.

To get information in a way that you can understand, call Member Services.
Our plan has free interpreter services available to answer questions in
different languages.

Our plan can also give you materials in languages other than English
including Spanish, Cambodian, Chinese, Haitian Creole, Laotian,
Portuguese, Russian and Vietnamese and in formats such as large print,
braille, or audio. To get materials in one of these alternative formats, please
call Member Services or write to:

Tufts Health Plan

Attn: Member Services
P.O. Box 524

Canton, MA 02021-0524

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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e Call Member Services to request materials in languages other than English or
in an alternate format or to request future mailings in the alternate language or
format. We will keep your standing request in our records so you will not need
to make a separate request each time. You can also call Member Services to
change your standing request for preferred language and or format

e Torequest a reasonable accommodation, call Member Services or work with
your Care Coordinator to make the request. Our Member Services team,
Cityblock, and our Tufts Health One Care Accessibility and Accommodations
Compliance Officer will ensure your request is addressed.

If you have trouble getting information from our plan because of language problems or a
disability and you want to file a complaint, call:

e Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY users should call
1-877-486-2048.

e My Ombudsman at 1-855-781-9898, Monday through Friday from 9:00 a.m.
to 4:00 p.m.

o Use 7-1-1 to call 1-855-781-9898. This number is for people who are
deaf, hard of hearing, or speech disabled.

o Use Videophone (VP) 339-224-6831. This number is for people who are
deaf or hard of hearing.

e MassHealth Customer Service Center at 1-800-841-2900, Monday through
Friday, from 8:00 a.m. to 5:00 p.m. (TTY: 711).

e Office for Civil Rights at 1-800-368-1019. TTY users should call 1-800-537-7697.

B. Nuestra responsabilidad de garantizarle un acceso oportuno a los
servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derechos.

e Tiene derecho a elegir un médico de atencion primaria (PCP) de nuestra
red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros.
Encontrara mas informacién sobre los tipos de proveedores que pueden
actuar como PCP y cémo elegir un PCP en el capitulo 3 de este manual
del miembro.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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o Llame a servicios para miembros o consulte el directorio de
proveedores y farmacias para obtener mas informacién sobre los
proveedores de la red y qué médicos aceptan nuevos pacientes.

e Tienes derecho a ver un especialista en salud de la mujer sin necesidad de
una derivacion. Una derivacion es la aprobacién de tu PCP para usar un
proveedor que no sea tu PCP.

e Usted tiene derecho a recibir los servicios cubiertos de los proveedores de la
red en un plazo razonable.

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

o Sino puede recibir los servicios en un plazo razonable, debemos pagar
la atencion fuera de la red.

e Usted tiene derecho a recibir servicios de emergencia o de urgencia sin
necesidad de aprobacion previa (PA).

e Usted tiene derecho a que le surtan sus recetas en cualquiera de nuestras
farmacias de la red sin demoras prolongadas.

e Tiene derecho a saber cuando puede utilizar un proveedor fuera de la red.
Para obtener informacion sobre los proveedores fuera de la red, consulte el
capitulo 3 de este manual del miembro.

El capitulo 9 de este manual del miembro explica lo que puede hacer si cree que no esta
recibiendo sus servicios 0 medicamentos en un plazo razonable. También explica lo que puede
hacer si le denegamos la cobertura de sus servicios 0 medicamentos y no esta de acuerdo con
nuestra decision.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacién médica
personal (PHI)

Protegemos su PHI segun lo exigen las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacion personal que nos proporcioné cuando se inscribidé en nuestro
plan. También incluye sus registros médicos y otra informaciéon médica y de salud.

Usted tiene derechos en lo que respecta a su informacion y al control del uso de su PHI. Le
enviamos una notificacion por escrito en la que se le informan estos derechos y se le explica
cémo protegemos la privacidad de su PHI. La notificacion se denomina "Notificacion de las
politicas de privacidad".

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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C1. Cémo protegemos su PHI

Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada vea o modifique sus registros.

A excepcidn de los casos que se indican a continuacién, no facilitamos su PHI a nadie que no
le preste asistencia ni pague por ella. Si lo hacemos, primero debemos obtener su permiso por
escrito. Usted, o una persona legalmente autorizada para tomar decisiones en su nombre,
puede dar su permiso por escrito.

En ocasiones, no necesitamos obtener su permiso por escrito primero. Estas excepciones
estan permitidas o se exigen por ley:

e Debemos divulgar la PHI a las agencias gubernamentales que verifican la
calidad de la atencién de nuestro plan.

e Debemos divulgar la PHI por orden judicial.

e Debemos proporcionar a Medicare y MassHealth (Medicaid) su PHI, incluida
la informacion sobre sus medicamentos de la Parte D de Medicare. Si
Medicare o MassHealth (Medicaid) divulgan su PHI para fines de
investigacion u otros usos, lo hacen de acuerdo con las leyes federales.

C2. Su derecho a consultar sus registros médicos

e Tiene derecho a consultar sus registros médicos y a obtener una copia de estos.

e Tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos sus registros
médicos. Si nos lo solicita, trabajaremos con su proveedor de cuidado de la
salud para decidir si se deben realizar cambios.

e Tiene derecho a saber si compartimos su PHI con terceros para fines que no
sean rutinarios y de qué manera lo hacemos.

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

Notificacién sobre practicas de privacidad Esta notificacién describe cémo se puede utilizar y
divulgar su informacion médica, y como puede obtenerla. Lea atentamente esta notificacion de
las politicas de privacidad. Si tiene alguna pregunta, llame a servicios para miembros al 1-855-
393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta lo
siguiente: del 1.° de abril al 30 de septiembre, nuestro horario pasa a ser de lunes a viernes.
Puede visitar TuftsHealthPlan.com para leer nuestra notificacion de las politicas de privacidad
en linea.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Notificacion de las politicas de privacidad

Tufts Health Plan valora sus derechos de privacidad y se compromete a proteger la informacion
demografica, médica y financiera que podamos recibir o recopilar al prestarle servicios. La
informacion que recopilemos incluye informacion médica protegida (PHI) e informacion
personal (Pl). La PHI es informacién que se relaciona con su condicion de salud fisica o
conductual, el cuidado de la salud o el pago del cuidado de la salud. La Pl incluye informacién
como su nombre y nimero de Seguro Social. La PHI y la Pl se mencionan como "informacion”
en el resto de la presente notificacion.

Podemos obtener su informacion de varias fuentes, como a través de su inscripcion en un plan
o0 de médicos y hospitales que envian formularios de reclamacion con su informacién para que
podamos pagarles por los servicios que le han prestado.

Coémo protegemos su informacion

La ley nos exige mantener la privacidad de toda su informacion, incluida la informacién
electrénica, escrita y verbal. Para respaldar esto, Tufts Health Plan documenté politicas y
procedimientos de privacidad y seguridad que incluyen medidas de proteccién fisicas y técnicas
para proteger, utilizar y divulgar la informacién de conformidad con las leyes estatales y
federales aplicables. Tufts Health Plan protege la informacién electronica mediante redes
privadas, contrasefnas, requisitos de autenticacion y supervision continua de las amenazas a la
seguridad. El acceso a su informacion esta limitado a los empleados que la necesitan para
realizar su trabajo. Ademas, todos los empleados deben completar una capacitacién anual
sobre privacidad y seguridad. Tufts Health Plan también exige a sus socios comerciales que
colaboran en la administracién de su cobertura de cuidado de la salud que protejan su
informacion de conformidad con las leyes aplicables.

Tufts Health Plan esta obligado por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico
(conocida como la ley "HIPAA") a proporcionarle una notificacion sobre nuestras obligaciones
legales y practicas de privacidad con respecto a su informacién, y a cumplir con las
obligaciones y practicas descritas en la notificacion en vigor. Es posible que los términos de la
presente notificacidon se modifiquen en cualquier momento y que se aplique la nueva
notificacion a cualquier informacién con la que ya se cuente. Si se realiza un cambio
importante, se publicara la notificacion actualizada en nuestro sitio web, TuftsHealthPlan.com.

Coémo utilizamos y divulgamos su informacién

Con el fin de administrar su cobertura de servicios de cuidado de la salud, incluyendo el pago
de dichos servicios, es necesario que utilicemos y divulguemos su informacion de diferentes
maneras. Las politicas de Tufts Health Plan exigen que solo utilicemos o divulguemos la
cantidad minima de informacion necesaria para el fin previsto. En determinadas circunstancias,
la ley (incluida la ley HIPAA) permite o exige a Tufts Health Plan utilizar o divulgar su
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informacién sin su autorizacion por escrito. A continuacién, se incluyen ejemplos de los tipos de
usos y divulgaciones que la ley federal nos permite o exige realizar sin su autorizacion por
escrito. Cuando las leyes estatales u otras leyes federales le ofrezcan una mayor proteccién de
la privacidad, seguiremos los requisitos mas estrictos.

Para fines de pago

Tufts Health Plan puede utilizar o divulgar su informacién para fines de pago con el fin de
administrar sus beneficios de salud, lo que puede implicar la obtencion de primas, la
determinacion de si es elegible, el pago de reclamaciones y la coordinacion de beneficios. Los
ejemplos incluyen:

e Pagar las reclamaciones que nos presentaron médicos y hospitales.

e Proporcionar informaciéon a un tercero para administrar una cuenta financiada por el
empleado o el empleador, como una cuenta de gastos flexibles (FSA, por sus siglas
en inglés) o una cuenta de reembolso de gastos médicos (HRA, por sus siglas en
inglés), u otro plan de beneficio, como un plan de beneficios dentales.

e Realizar revisiones de necesidad médica.

e Compartir informacioén con terceros para fines de recuperacion de seguro de
responsabilidad civil (ILR, por sus siglas en inglés) o subrogacion.

Para operaciones de cuidado de la salud

Tufts Health Plan puede utilizar o divulgar su informacién con fines operativos, tales como la
gestion de la atencion, el servicio al cliente, la coordinacion de la atencion o la mejora de la
calidad. Los ejemplos incluyen:

e Evaluar y mejorar la calidad del servicio, la atencién y los resultados para nuestros
miembros.

e Aprender cOmo mejorar nuestros servicios mediante encuestas internas y externas.

e Revisar las cualificaciones y desempeno de los médicos.

e Evaluar el rendimiento de nuestro personal, como revisar las conversaciones
telefonicas de nuestros representantes de servicio al cliente con usted.

e Buscar la acreditacién de organizaciones independientes, tales como el National
Committee for Quality Assurance.

e Participar en programas de bienestar, salud preventiva, deteccion temprana, gestion
de enfermedades, iniciativas de participacion en la evaluacion de riesgos para la
salud, gestion de casos y coordinacion de programas de atencién, incluido el envio de
recordatorios de servicios de salud preventiva.

e Proporcionarle informacién sobre un producto o servicio relacionado con la salud
incluido en su plan de beneficios.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 187

H5314 2027 _8362_C_Approved



MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

e Utilizar la informacién para suscribir pdlizas, establecer tarifas de primas y determinar
los montos de costo compartido, asi como para la administracién de pdlizas de
reaseguro. (Tufts Health Plan no utilizara ni divulgara ninguna informacién genética
que pueda recibir para fines de suscripcion).

e Facilitar la transicion de atencion de una a otra aseguradora, planes de salud o
administradores de terceros.

e Comunicarnos con usted sobre su condicion de elegible para programas publicos,
como Medicare.

e Oftras actividades administrativas generales, que incluyen la gestion de sistemas de
informacion y datos, manejo de riesgos, auditorias, planificacion comercial y deteccion
de fraude y otras conductas ilegales.

Para el tratamiento

Tufts Health Plan puede utilizar y divulgar su informacion a los proveedores de cuidado de la
salud (médicos, dentistas, farmacias, hospitales y otros cuidadores) para que usted reciba
tratamiento. Los ejemplos incluyen:

e Nuestros gerentes de atencién médica proporcionan su informacion a una agencia de
atencion médica domiciliaria para asegurarse de que reciba los servicios que necesita
después de ser dado de alta del hospital.

e Programas de mejora de la calidad, iniciativas de seguridad y recordatorios clinicos
enviados a su medico de atencion primaria.

e Divulgar una lista de medicamentos que recibe utilizando su cobertura de Tufts Health
Plan para avisar a los proveedores que lo atienden sobre cualquier medicamento
recetado por otros proveedores y ayudar a minimizar posibles interacciones adversas
entre medicamentos.

e Recibir de los laboratorios que utiliza, de sus proveedores o directamente de usted, los
resultados de sus pruebas, usar esos resultados para desarrollar herramientas para
mejorar su salud general y compartirlos con los proveedores que participan en su
atencién médica.

Para otros fines permitidos u obligatorios

Los siguientes son ejemplos de los tipos adicionales de usos y divulgaciones de Tufts Health
Plan que estan permitidos o son necesarios conforme a la ley sin su autorizacion por escrito:

e Austed, a su familia y a otras personas involucradas en su cuidado de la salud
cuando usted no pueda comunicarse (por ejemplo, durante una emergencia),
cuando usted esté presente antes de la divulgacion y dé su consentimiento, o
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cuando la informacién sea claramente relevante para su participacién en su cuidado
de la salud o el pago de dicho cuidado.

Compartir informacion sobre la elegibilidad y el copago, el coseguro y el deducible
de las personas a cargo con el suscriptor del plan de salud para facilitar la gestion
de los costos de salud y la verificacidon del Servicio de Impuestos Internos. Nota: Los
miembros elegibles no pagan nada por los servicios cubiertos.

A su representante personal (incluidos los padres o tutores de un menor, siempre
que esa informacion no esté sujeta a restricciones adicionales por las leyes
estatales o federales aplicables) o a una persona que usted haya indicado
previamente como su representante designado o que esté autorizada para recibir su
informacion. La informacion relacionada con cualquier atencion que un menor pueda
recibir sin el consentimiento de los padres sigue siendo confidencial, a menos que el
menor autorice su divulgacion.

A nuestros socios comerciales y afiliados. Tufts Health Plan puede contratar a otras
organizaciones para que presten servicios en nuestro nombre. En estos casos, Tufts
Health Plan celebrara un acuerdo con la organizacion en el que se describiran
explicitamente los requisitos relacionados con la proteccién, el uso y la divulgacion
de su informacion. Las siguientes companias afiliadas de Tufts Health Plan se
designan a si mismas como una sola entidad afiliada cubierta y pueden compartir su
informacion entre ellas: Harvard Pilgrim Health Care, Inc., Harvard Pilgrim Health
Care of New England, Inc., HPHC Insurance Company, Inc., Tufts Associated Health
Maintenance Organization, Inc., Tufts Health Public Plans, Inc., Tufts Insurance
Company, CarePartners of Connecticut, Inc., and Point32Health Services, Inc.
Group Health Plan.

A su patrocinador de plan, cuando comparta informacion utilizada para fines de la
inscripcion, renovacion del plan o administracién del plan. Se trata de su empleador
o del empleador de su suscriptor si esta inscrito a través de un empleador. Cuando
comparta informacion detallada, el patrocinador de su plan debe certificar que
protegeran la privacidad y seguridad de su informacién y que la informacion no se
utilizara para tomar decisiones relacionadas con el empleo.

A entidades gubernamentales, como los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid, the Health Connector, HealthSourceRI o MassHealth (Medicaid), si esta
inscrito en un plan financiado por el gobierno.

Para proporcionar informacion para investigaciones sobre salud con el fin de mejorar
la salud de nuestros miembros y la comunidad en determinadas circunstancias,
como cuando una Junta de Revision Institucional o una Junta de Privacidad aprueba
una propuesta de investigacion con protocolos para proteger su privacidad, o con
fines preparatorios para la investigacion.
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e Para cumplir con leyes y normas, tales como aquellas relacionadas con programas
de compensacion del trabajador.

e Para actividades de salud publica, tales como ayudar a las autoridades de salud
publica con la prevencién o control de enfermedades y en los esfuerzos para
responder ante una pandemia.

e Para reportar casos en los que se sospecha maltrato, negligencia o violencia
domeéstica.

e Para actividades de supervision sanitaria, como auditorias, inspecciones y acciones
disciplinarias o relacionadas con la concesién de licencias. Por ejemplo, Tufts Health
Plan puede enviar informacién a organismos gubernamentales, como el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos o un
departamento de seguros estatal, para demostrar su cumplimiento de las leyes
estatales y federales.

e Para procedimientos judiciales y administrativos, como respuestas a 6rdenes
judiciales, citaciones o divulgacion de pruebas.

e Para fines de aplicacion de la ley, como ayudar a identificar o localizar a una victima,
un sospechoso o una persona desaparecida.

e Divulgaciones a médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias
sobre personas fallecidas. Tufts Health Plan también puede divulgar informacion
sobre una persona fallecida a una persona que haya participado en su cuidado de la
salud o en el pago del cuidado de la salud, o a la persona con autoridad legal para
actuar en nombre del patrimonio de la persona fallecida.

e Aorganizaciones de obtencién de érganos con fines de donacion de érganos, 0jos 0
tejidos de cadaveres, solo después de su autorizacion previa.

e Para prevenir una amenaza grave para su salud o seguridad, o la de otra persona.

e Para funciones gubernamentales especializadas, tales como seguridad nacional y

actividades de inteligencia.

e Divulgaciones por parte de empleados con fines de denuncia de irregularidades.
Cualquier otro uso o divulgacion que sea diferente a los permitidos o necesarios que se
describieron anteriormente, Tufts Health Plan solo usara o divulgara su informacion con su
autorizacion por escrito. Por ejemplo, solicitamos su autorizacion si pretendemos vender su
informacion, usar o divulgar su informacién con fines de comercializaciéon o recaudacion de
fondos, o, en la mayoria de los casos, usar o divulgar sus notas de psicoterapia. También
necesitaremos su autorizacion o una orden judicial antes de divulgar los datos sobre su
trastorno por consumo de sustancias (SUD) de un programa de tratamiento del SUD que
cumpla con la definicion de centro de la Parte 2 segun las regulaciones federales en un
procedimiento civil, penal, administrativo o legislativo en su contra.
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Usted podria otorgar su autorizacion por escrito para usar o divulgar su informacién a cualquier
persona u organizacion para cualquier fin al presentar un formulario de autorizacién completo.
El formulario se encuentra en TuftsHealthPlan.com o puede obtener una copia si se comunica
con servicios para miembros llamando al niumero de teléfono que se muestra en su tarjeta de
identificacion de Tufts Health Plan.

Puede revocar esta autorizacién en cualquier momento por escrito, excepto en la medida en
que ya se haya hecho un uso o divulgacion con base en una autorizacion firmada previamente.
Puede optar por no recibir ninguna comunicacion relacionada con la recaudacioén de fondos
antes de que Tufts Health Plan utilice su informacion relacionada con un SUD con fines de
recaudacion de fondos para su propio beneficio.

Tenga en cuenta que cuando su informacién se divulga de acuerdo con la ley HIPAA, puede
estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del destinatario y dejar de estar protegida por la
ley HIPAA.

Informacion sobre el cuidado de la salud reproductiva
Tufts Health Plan tiene prohibido utilizar o divulgar su informacion sobre cuidado de la salud
reproductiva para cualquiera de los siguientes fines:

e Para colaborar en una investigacién o procedimiento penal, civil 0 administrativo en su
contra por solicitar u obtener servicios legales de cuidado de la salud reproductiva. Por
ejemplo, si los agentes del orden publico de un estado que penaliza los servicios de
salud reproductiva solicitan informacion relacionada con los servicios de cuidado de la
salud reproductiva que usted obtuvo en un estado donde dichos servicios son legales,
Tufts Health Plan no proporcionara esa informacion.

e Para colaborar en una investigacién o procedimiento contra su proveedor de cuidado
de la salud por proporcionar o facilitar servicios de cuidado de la salud reproductiva
legales. Por ejemplo, Tufts Health Plan no proporcionara a las fuerzas del orden ni a
otros funcionarios judiciales informacion relativa a proveedores que presten servicios
de cuidado de la salud reproductiva en un estado donde dichos servicios sean legales.

Si Tufts Health Plan recibe una solicitud de informacion sobre su cuidado de la salud
reproductiva, en determinados casos se exigira al solicitante que firme una declaracion para
confirmar que no utilizara su informacion para fines no permitidos. Por ejemplo, exigiremos al
solicitante que firme una declaracion si la solicitud esta relacionada con actividades de
supervision de la salud o con fines policiales.
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Sus derechos con respecto a su informacion
A continuacién, se incluyen ejemplos de sus derechos segun la ley federal con respecto a su
informacién. Es posible que también tenga derechos adicionales segun la ley estatal.

Solicitar una restriccion

Tiene derecho a solicitar que restrinjamos la forma en que utilizamos y divulgamos su
informacién para tratamientos, pagos u operaciones de cuidado de la salud, a las personas
involucradas en su atencion o con fines de notificacion, lo que incluye solicitar que no
compartamos su informacién con fines de investigacion médica. Sin embargo, por ley, no
estamos obligados a cumplir con su solicitud.

Solicitar comunicaciones confidenciales

Tiene derecho a solicitar que le enviemos notificaciones a una direccién de su preferencia o
gue nos pongamos en contacto con usted a través de medios alternativos. Por ejemplo, podria
solicitar que le enviemos por correo su informacién a una direccion diferente a la de su
suscriptor. Se dara respuesta a las peticiones razonables.

Acceder a su informacién y recibir una copia

Tiene derecho a acceder, inspeccionar y obtener una copia de la informacion que mantiene
Tufts Health Plan (con algunas excepciones). Tenemos derecho a cobrar una tarifa razonable
por el costo de producir y enviar por correo copias de su informacion.

Modificar su informacién

Tiene derecho a solicitar que modifiquemos su informacion si cree que es incorrecta o esta
incompleta. Podemos denegar su solicitud en determinadas circunstancias, como cuando no
somos nosotros los creadores de la informacion. Por ejemplo, si un proveedor envia a Tufts
Health Plan informacion médica que usted cree que es incorrecta, sera el proveedor quien deba
modificar dicha informacion.

Recibir un informe de las divulgaciones

Tiene el derecho de solicitar un informe sobre las instancias en las que se realizé una
divulgacion de su informacion, excepto por las divulgaciones que se realizaron para el
tratamiento, pago u operaciones de cuidado de la salud o para cualquier otro fin permitido o
solicitado. Su solicitud debe limitarse a las divulgaciones realizadas en los seis afios anteriores
a la solicitud. Si solicita mas de un informe en un periodo de 12 meses, podemos cobrarle una
tarifa razonable.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Recibir una copia de esta notificacion de las politicas de privacidad
Tiene el derecho de recibir, de nuestra parte, una copia en fisico de la presente notificacion en
cualquier momento en que la solicite.

Ser notificado de una vulneracién

Tiene derecho a ser notificado si se produce una vulneracion de su informacion no protegida de
nuestra parte o de nuestros socios comerciales. Le enviaremos una notificacién por escrito
mediante correo, salvo que no contemos con su informacion de contacto actualizada. En este
caso, le notificaremos a través de un método sustituto, como la publicacién de la notificacion en
nuestro sitio web publico.

Puede ejercer cualquiera de sus derechos de privacidad descritos anteriormente poniéndose en
contacto con servicios para miembros en el niumero de teléfono que figura en su tarjeta de
identificacion de Tufts Health Plan. En algunos casos, podriamos solicitar que envie una
solicitud por escrito. Tufts Health Plan no le exigira que renuncie a sus derechos como
condicién para la prestacion de tratamiento, el pago, la inscripcion en un plan de salud o la
elegibilidad para recibir beneficio.

A quién contactar en caso de preguntas o reclamos
Si cree que se vulneraron sus derechos de privacidad o desea obtener mas informacion, puede
enviar una pregunta o reclamo a la siguiente direccion:

Privacy Officer

Point32Health

1 Wellness Way

Canton, MA 02021

O bien, puede llamar a nuestra linea directa de cumplimiento al (877) 824-7123 o a los
servicios para miembros al numero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion de
Tufts Health Plan.

También tiene derecho a presentar un reclamo ante la Secretaria del Departamento de Salud y
Servicios Humanos. Puede encontrar mas informaciéon en www.hhs.gov/ocr. Tufts Health Plan
no tomara represalias en su contra por presentar un reclamo.

LA PRESENTE NOTIFICACION ENTRA EN VIGOR EL 30 DE JUNIO DE 2025 Y SUSTITUYE
A LA VERSION FECHADA EL 1.° DE SEPTIEMBRE DE 2022.
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D. Nuestra responsabilidad de proporcionarle informacion

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a recibir informacion sobre nuestro plan,
nuestros proveedores de la red y los servicios cubiertos.

Si no habla inglés, tenemos servicios de interpretacion para responder a las preguntas

que tenga sobre nuestro plan. Para solicitar un intérprete, llame a servicios para miembros.
Este es un servicio gratuito para usted. Traducimos todos los materiales al espafiol y
ofrecemos servicios de traduccion en mas de 300 idiomas, incluidos el camboyano, el chino,
el criollo haitiano, el laosiano, el portugués, el ruso y el viethamita. También podemos
proporcionarle informacién en letra grande, braille, audio, y otras formas.

Si desea informacién sobre cualquiera de los siguientes temas, llame a servicios para
miembros:

e Como elegir o cambiar de plan.

e Nuestro plan, incluyendo lo siguiente:
o Informacion financiera.
o Como nos califican los miembros del plan.
o El numero de apelaciones presentadas por los miembros.

o Coémo abandonar nuestro plan.

e Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, incluyendo lo
siguiente:
o Coémo elegir o cambiar de médico de atencién primaria.

o Las calificaciones de nuestros proveedores y farmacias de la red.

o Cobmo pagamos a los proveedores de nuestra red.

e Servicios y medicamentos cubiertos, que incluyen lo siguiente:
o Servicios (consulte los capitulos 3 y 4 de este manual del miembro) y
medicamentos (consulte los capitulos 5y 6 de este manual del
miembro) cubiertos por nuestro plan.

o Limites de su cobertura y medicamentos.

o Reglas que debe seguir para obtener los servicios y medicamentos
cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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e Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el
capitulo 9 de este manual del miembro), incluso solicitarnos lo siguiente:

o Poner por escrito el motivo por el que algo no esta cubierto.
o Cambiar una decision que hayamos tomado.

o Pagar una factura que recibio.

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

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden obligarlo a pagar los
servicios cubiertos. Tampoco pueden facturarle la diferencia ni cobrarle si pagamos menos de
la cantidad que cobro el proveedor. Para saber qué hacer si un proveedor de la red intenta
cobrarle por servicios cubiertos, consulte el capitulo 7 de este manual del miembro.

F. Su derecho a dejar nuestro plan
Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si usted no lo desea.

e Usted tiene derecho a recibir la mayoria de su cuidado de la salud a través
de Original Medicare u otro plan Medicare Advantage (MA).

e Puede obtener sus beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare a
través de un plan de medicamentos o de otro plan MA.

e Consulte el capitulo 10 de este manual del miembro:
o Para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse en un
nuevo plan MA o plan de beneficios de medicamentos.

o Para obtener informacion sobre como obtendra sus beneficios de
MassHealth (Medicaid) si abandona nuestro plan.

G. Su derecho a tomar decisiones sobre su cuidado de la salud

Usted tiene derecho a recibir informacion completa de sus médicos y otros proveedores de
cuidado de la salud para ayudarlo a tomar decisiones sobre su cuidado de la salud.

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su afeccién y sus opciones de tratamiento de una manera
que usted pueda entender. Usted tiene derecho a: Tiene derecho a lo siguiente:

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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e Conocer sus opciones. Usted tiene derecho a que se le informe sobre todas
las opciones de tratamiento.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen de cualquier riesgo
existente. Debemos informarle con antelacion si algun servicio o tratamiento
forma parte de un experimento de investigacién. Tiene derecho a rechazar
tratamientos experimentales.

e Obtener una segunda opinidén. Tiene derecho a consultar a otro médico antes
de decidir sobre el tratamiento.

e Decir que no. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el
derecho a abandonar un hospital u otro centro médico, incluso si su medico le
aconseja que no lo haga. Tiene derecho a dejar de tomar un medicamento
recetado. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento recetado, no
lo daremos de baja de nuestro plan. Sin embargo, si rechaza el tratamiento o deja
de tomar un medicamento, acepta toda la responsabilidad por lo que le suceda.

e Pidanos que le expliqguemos por qué un proveedor le negoé la atencion.
Tiene derecho a que le demos una explicacion si un proveedor le nego la
atencion que usted cree que deberia recibir.

e Pidanos que cubramos un servicio o medicamento que le negamos o que
normalmente no cubrimos. Esto se denomina decisidon de cobertura. El capitulo 9
de este manual del miembro explica como solicitarnos una decision de cobertura.

G2. Su derecho a decidir qué quiere que suceda si no puede tomar decisiones
sobre el cuidado de la salud

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre el cuidado de la salud. Antes de que
eso le suceda, usted puede hacer lo siguiente:

Completar un formulario escrito en el que otorgue a alguien el derecho a
tomar decisiones sobre el cuidado de la salud por usted si alguna vez no
puede tomar decisiones por si mismo.

Dar a sus médicos instrucciones por escrito sobre como manejar su
cuidado de la salud si usted se vuelve incapaz de tomar decisiones por si
mismo, incluyendo el cuidado que no quiere.

El documento legal que utiliza para dar sus instrucciones se llama "directiva anticipada". Hay
diferentes tipos de directivas anticipadas con distintos nombres. Algunos ejemplos son el
testamento en vida y el poder notarial para el cuidado de la salud.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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No es obligatorio tener una directiva anticipada, pero puede hacerlo. Esto es lo que debe hacer
si desea utilizar una directiva anticipada:

e Obtenga el formulario. Puede solicitar el formulario a su médico, un
abogado, un trabajador social o algunas tiendas de suministros de oficina.
Las farmacias y los consultorios del proveedor suelen tener los
formularios. Puede encontrar un formulario gratuito en linea y descargarlo.
También puedes ponerte en contacto con Servicios para Miembros para
pedir el formulario.

e Complete el formulario y firmelo. El formulario es un documento legal.
Considere la posibilidad de pedirle a un abogado o a otra persona en quien
confie, como un familiar o su PCP, que lo ayude a completarlo.

e Entregue copias del formulario a las personas que deban estar al
tanto. Entregue una copia del formulario a su médico. También debe
entregar una copia a la persona que designe para tomar decisiones en su
nombre si usted no puede hacerlo. Es posible que desee entregar copias a
amigos cercanos o familiares. Guarde una copia en su casa.

e Siva a ser hospitalizado y tiene una directiva anticipada firmada, lleve una
copia al hospital.

o El hospital le preguntara si tiene un formulario de directiva anticipada
firmado y si lo lleva consigo.

o Sino tiene un formulario de directiva anticipada firmado, el hospital tiene
formularios y le preguntara si desea firmar uno.

Tiene derecho a lo siguiente:
¢ Que su directiva anticipada se incluya en sus registros médicos.
o Cambiar o cancelar su directiva anticipada en cualquier momento.

De acuerdo con la ley, nadie le puede negar la atencién ni discriminarlo por firmar una directiva
anticipada. Para obtener mas informacion, llame a servicios para miembros.

G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si firmé una directiva anticipada y cree que un médico o un hospital no siguieron las
instrucciones que figuraban en ella, puedes presentar una queja con la Unidad de Quejas de la
Divisién de Calidad de la Atencion Médica del Departamento de Salud Publica de
Massachusetts llamando al 1-800-462-5540. También puedes presentar una queja contra un

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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proveedor de atencion médica individual llamando a la Junta de Registro en Medicina al
1-781-876-8200.

También puedes contactar a My Ombudsman de las siguientes maneras:

Por teléfono: 1-855-781-9898, de lunes a viernes, de 9 a. m. a 4 p. m. Las personas sordas,
con dificultades auditivas o con discapacidad del habla deben marcar el 711 para comunicarse
con MassRelay.

e Visite My Ombudsman en linea en www.myombudsman.org.

e Escriba a la oficina de My Ombudsman a:
My Ombudsman
25 Kingston St, 4t floor
Boston, MA 02111

e Visite la oficina de My Ombudsman de lunes a viernes, de 9 a. m. a 4 p. m. (se aceptan
visitas sin cita previa).

H. Su derecho a presentar reclamos y solicitarnos que
reconsideremos nuestras decisiones

El capitulo 9 de este manual del miembro le informa lo que puede hacer si tiene algun
problema o inquietud sobre sus servicios o atencion cubiertos. Por ejemplo, puede solicitarnos
gue tomemos una decision de cobertura, presentar una apelacion para cambiar una decision de
cobertura o presentar un reclamo.

Usted tiene derecho a obtener informacién sobre las apelaciones y reclamos que otros
miembros del plan presentaron en nuestra contra. Llame a servicios para miembros para
obtener esta informacion.

H1. Qué hacer ante un trato injusto o para obtener mas informacion sobre sus
derechos

Si cree que lo tratamos injustamente, y no se trata de discriminacion por los motivos
enumerados en el capitulo 11 de este manual del miembro, o si desea obtener mas
informacién sobre sus derechos, puede llamar a:

e Servicios para miembros.

e Llame al programa de servicio para las necesidades de seguro médico de todos
(SHINE, por sus siglas en inglés) al 800-243-4636. Para obtener mas
informacion sobre SHINE, consulte el capitulo 2.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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e My Ombudsman al 1-855-781-9898 (linea gratuita), de lunes a viernes de
9:00 a. m. a4:00 p. m.

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

o Use el videoteléfono (VP) 339-224-6831. Este numero es para personas
sordas o con dificultades auditivas.

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

My Ombudsman es un programa independiente que puede ayudarlo a resolver inquietudes
o conflictos relacionados con su inscripcion en One Care o su acceso a los beneficios y
servicios de One Care.

Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. (También puede leer o descargar "Derechos y protecciones de Medicare",
que se encuentra en el sitio web de Medicare en www.medicare.gov/publications/11534-
medicare-rights-and-protections.pdf).

MassHealth (Medicaid) al 1-800-841-2900, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
(TTY: 711).

I. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer lo que se indica a
continuacion. Si tiene alguna pregunta, llame a servicios para miembros.

e Lea este manual del miembro para saber qué cubre nuestro plan y las reglas
que debe seguir para obtener los servicios y medicamentos cubiertos. Para
obtener detalles sobre:

o Servicios cubiertos, consulte los capitulos 3 y 4 de este manual del
miembro. En esos capitulos se indica lo que esta cubierto, lo que no esta
cubierto, las reglas que debe seguir y lo que debe pagar.

o Medicamentos cubiertos, consulte los capitulos 5y 6 de este manual
del miembro.

e Inférmenos sobre cualquier otra cobertura médica o de medicamentos que
tenga. Debemos asegurarnos de que utilice todas sus opciones de cobertura
cuando reciba cuidado de la salud. Llame a servicios para miembros si tiene otra
cobertura.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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¢ Informe a su médico y a otros proveedores de cuidado de la salud que es
miembro de nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacién de miembro
cuando reciba servicios o medicamentos.

e Ayude a sus médicos y a otros proveedores de cuidado de la salud a brindarle
la mejor atencion.

o Proporciéneles la informacién que necesiten sobre usted y su salud.
Inférmese todo lo que pueda sobre sus problemas de salud. Siga los planes
de tratamiento y las instrucciones que usted y sus proveedores acuerden.

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

o Haga todas las preguntas que tenga. Sus médicos y otros proveedores
deben explicarle las cosas de manera que usted pueda entenderlas. Si
hace una pregunta y no entiende la respuesta, vuelva a preguntar.

e Sea considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los
derechos de los demas. También esperamos que actue con respeto en el
consultorio de su médico, en los hospitales y en los consultorios de otros
proveedores.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los
siguientes pagos:

o Las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de
los miembros de Tufts Health One Care, MassHealth (Medicaid) paga la
prima de la Parte A de Medicare y la prima de la Parte B de Medicare.

o Sirecibe algun servicio o medicamento que no esté cubierto por
nuestro plan, debera pagar el costo total. (Nota: Si no esta de
acuerdo con nuestra decision de no cubrir un servicio o medicamento,
puede presentar una apelacioén. Consulte el capitulo 9 para saber como
presentar una apelacion).

¢ Inféormenos si se muda. Si tiene previsto mudarse, informenos de inmediato.
Llame a servicios para miembros.

o Sise muda fuera de nuestra area de servicio, no podra permanecer
en nuestro plan. Solo las personas que viven en nuestra area de
servicio pueden ser miembros de este plan. El capitulo 1 de este manual
del miembro proporciona informacion sobre nuestra area de servicio.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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o Podemos ayudarlo a averiguar si se estda mudando fuera de nuestra area
de servicio.

o Informe a Medicare y MassHealth (Medicaid) su nueva direccion cuando
se mude. Consulte el capitulo 2 de este manual del miembro para
obtener los numeros de teléfono de Medicare y MassHealth (Medicaid).

o Sise muday permanece dentro de nuestra area de servicio, también
debemos saberlo. Necesitamos mantener actualizado su registro de
membresia y saber cdmo comunicarnos con usted.

o Sise muda, informe al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacién de
Empleados Ferroviarios).

e Llame a servicios para miembros si tiene preguntas o inquietudes.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

Introduccion

Este capitulo contiene informacién sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber qué hacer
en los siguientes casos:

e Tiene un problema o un reclamo sobre su plan.

e Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan dice que no
pagara.

e No esta de acuerdo con una decision que tomo su plan sobre su atencion.

e Cree que sus servicios cubiertos finalizan demasiado pronto.

Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarlo a encontrar facilmente lo que
busca. Si tiene un problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se aplican a
su situacién. Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarlo a encontrar
facilmente informacién sobre qué hacer con su problema o inquietud.

Si tiene un problema con sus servicios

Debe recibir los servicios médicos, los servicios de salud conductual, los medicamentos y los
servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) que sean necesarios para su atencion como parte de
su plan de atencion médica personalizado (ICP). Si tiene un problema con su atencién,
puede llamar a My Ombudsman al 1-855-781-9898 (o utilizando MassRelay en el 711 para
llamar al 1-855-781-9898 o por videoteléfono (VP) 339-224-6831). En este capitulo se
explican las opciones que tiene para diferentes problemas y reclamos, pero también puede
llamar a My Ombudsman para que lo ayuden con su problema. Para obtener recursos
adicionales para abordar sus inquietudes y formas de ponerse en contacto con ellos, consulte
el capitulo 2 para obtener mas informacion sobre My Ombudsman.
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A. Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica como abordar los problemas y las inquietudes. El proceso que debe
seguir depende del tipo de problema que tenga. Utilice un proceso para las decisiones de
cobertura y las apelaciones y otro para presentar reclamos (también llamados quejas).

Para garantizar la equidad y la rapidez, cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que tanto nosotros como usted debemos seguir.

A1. Acerca de los términos legales

En este capitulo hay términos legales para algunas reglas y plazos. Muchos de estos términos
pueden ser dificiles de entender, por lo que utilizamos palabras mas sencillas en lugar de
ciertos términos legales cuando podemos. Utilizamos las abreviaturas lo menos posible.

e Por ejemplo, decimos:

e "Hacer un reclamo"” en lugar de "presentar una queja".

e "Decision de cobertura” en lugar de "determinacién de la organizacion”,
"determinacion de beneficio", "determinacion de riesgo" o "determinacion de
cobertura".

e "Decision de cobertura rapida" en lugar de "determinacién acelerada".

e "Organizacion de revisiéon independiente" (IRO) en lugar de "Entidad de revision
independiente” (IRE)

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarlo a comunicarse con mayor claridad,
por lo que también los proporcionamos.

B. Dénde obtener ayuda

B1. Para obtener mas informacién y ayuda

A veces puede resultar confuso iniciar o seguir el proceso para resolver un problema. Esto
puede ser especialmente cierto si no se siente bien o tiene poca energia. Otras veces, es
posible que no tenga la informacion necesaria para dar el siguiente paso.

Ayuda de nuestro plan

Puedes llamar a nuestro plan al 1-855-393-3154 (TTY: 711) para ayudarte a resolver un
problema o responder preguntas.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Ayuda del programa estatal de asistencia sobre seguros médicos (SHIP)

Puede llamar al programa Atender las Necesidades de Seguros de Salud de Todos (SHINE).
Los asesores de SHINE pueden responder a sus preguntas y ayudarlo a comprender qué hacer
con respecto a su problema. SHINE no esta vinculado con nosotros ni con ninguna compania
de seguros o plan de salud. SHINE cuenta con asesores capacitados en todos los condados y
sus servicios son gratuitos. El nimero de teléfono de SHINE es 1-800-243-4636 y su sitio web
es www.mass.gov/info-details/serving-the-health-insurance-needs-of-everyone-shine-program.
TTY (para personas sordas, con dificultades auditivas o con discapacidad del habla): 1-800-
439-2370 (solo en Massachusetts).

Ayuda e informacién de Medicare

Para obtener mas informacién y ayuda, puede ponerse en contacto con Medicare. A
continuacién, se mencionan dos maneras de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

e \Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Ayuda e informacion de MassHealth (Medicaid)

Puede llamar directamente al servicio al cliente de MassHealth para obtener ayuda con
sus problemas. Llame al 1-800-841-2900. TTY (para personas sordas, con dificultades
auditivas o con discapacidad del habla): 711.

Ayuda de My Ombudsman

My Ombudsman es un programa independiente que puede ayudarlo si tiene preguntas,
inquietudes o problemas relacionados con One Care. Puede ponerse en contacto con mi
ombudsman para obtener informacién o ayuda para resolver cualquier cuestién o problema con
su plan One Care. Los servicios de My Ombudsman son gratuitos. También puede encontrar
informacion sobre My Ombudsman en el capitulo 2. El personal de My Ombudsman:

e Puede responder a sus preguntas o derivarlo al lugar adecuado para
encontrar lo que necesita.

e Puede ayudarlo a resolver un problema o inquietud con One Care o su plan
One Care, Tufts Health One Care. El personal de My Ombudsman lo
escuchara, investigara el problema y discutira las opciones con usted para
ayudarlo a resolverlo.

e Ayuda con las apelaciones. Una apelacién es una forma formal de solicitar a
su plan One Care, MassHealth (Medicaid) o Medicare que revise una
decision sobre sus servicios. El personal de My Ombudsman puede hablar
con usted sobre cdmo presentar una apelacion y qué esperar durante el
proceso de apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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Puede llamar, enviar un correo electrénico, escribir o visitar My Ombudsman en su oficina.

e Llame al 1-855-781-9898, de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 4:00 p. m. Las
personas sordas, con dificultades auditivas o con discapacidad del habla
deben utilizar MassRelay en el 711 para llamar al 1-855-781-9898 o al
videoteléfono (VP) 339-224-6831.

e Envie un correo electréonico a info@myombudsman.org.

e Escriba o visite la oficina de My Ombudsman en 25 Kingston Street, 4™ floor,
Boston, MA 02111.

o Consulte el sitio web de My Ombudsman o pongase en contacto con
ellos directamente para obtener informacién actualizada sobre la
ubicacion, las citas y el horario de atencidén al publico.

e Visite My Ombudsman en linea en www.myombudsman.org

C. Comprensidén de los reclamos y apelaciones de Medicare y
MassHealth (Medicaid) en nuestro plan

Usted tiene Medicare y MassHealth (Medicaid). La informacion de este capitulo se aplica a
todos sus beneficios de Medicare y MassHealth (Medicaid). A veces se denomina "proceso
integrado" porque combina o integra los procesos de Medicare y MassHealth (Medicaid).

En ocasiones, los procesos de Medicare y MassHealth (Medicaid) no se pueden combinar. En
es0s casos, se utiliza un proceso para el beneficio de Medicare y otro proceso para el beneficio
de MassHealth (Medicaid). La seccion F4 explica estas situaciones.

D. Problemas con sus beneficios

Si tiene algun problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se aplican a su
situacion. La siguiente tabla lo ayudara a encontrar la seccion adecuada de este capitulo para
problemas o reclamos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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¢Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si determinada atencién médica (articulos médicos, servicios
o0 medicamentos de la Parte B) esta cubierta o no, la forma en que esta cubierta y
problemas relacionados con el pago de la atencion meédica.

Si. No.
Mi problema esta relacionado con los Mi problema no esta relacionado con los
beneficios o la cobertura. beneficios o la cobertura.
Consulte la seccion E, "Decisiones de Consulte la seccidn K, "Cémo presentar un
cobertura y apelaciones". reclamo”.

E. Decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso de decisiones de cobertura y apelaciones te ayuda a resolver problemas
relacionados con tus beneficios y cobertura de tu atencion médica (servicios, articulos y
medicamentos de la Parte B, incluyendo pagos). Para simplificar, generalmente nos referimos a
articulos médicos, servicios y medicamentos de la Parte B como atencién médica. Usa el
proceso de decisiones de cobertura y apelaciones para resolver asuntos sobre si algo esta
cubierto y como estéa cubierto.

E1. Decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre el monto que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos. Por ejemplo, si el
proveedor de la red de su plan lo deriva a un especialista médico fuera de la red, esta
derivacion se considera una decision favorable, a menos que su proveedor de la red pueda
demostrar que usted recibié una notificacién de denegacion estandar para este especialista
médico, o que el servicio derivado nunca esta cubierto bajo ninguna condicion (consulte el
capitulo 4, seccion H de este manual del miembro).

Usted o su médico también pueden ponerse en contacto con nosotros y solicitar una decision
de cobertura. Es posible que usted o su médico no estén seguros de si cubrimos un servicio
médico especifico o si podemos negarnos a proporcionar la atencion médica que usted cree
qgue necesita. Si quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede
solicitarnos que tomemos una decision de cobertura por usted.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted y
cuanto pagamos. En algunos casos, podemos decidir que un servicio 0 medicamento no esta
cubierto o que ya no esta cubierto para usted por Medicare o MassHealth (Medicaid). Si no esta
de acuerdo con esta decisién de cobertura, puede presentar una apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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E2. Apelaciones

Si tomamos una decisién sobre la cobertura y usted no esta satisfecho con ella, puede "apelar"
la decision. Una apelacion es una forma formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision sobre la cobertura que tomamos.

Cuando apela una decision por primera vez, se denomina apelacion de nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decisién sobre la cobertura que tomamos para comprobar si seguimos
todas las normas correctamente. Su apelacion sera gestionada por revisores diferentes a los
que tomaron la decisién desfavorable original.

Cuando completemos la revisién, le comunicaremos nuestra decisién. En determinadas
circunstancias, que se explican mas adelante en este capitulo, puede solicitar una "decisién de
cobertura rapida" o una "apelacién rapida" de una decision de cobertura.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta. Si su problema
se refiere a la cobertura de determinada atencion médica de Medicare, la carta le informara de
que hemos enviado su caso a la Organizacion de Revision Independiente (IRO) para una
apelacién de nivel 2. Si su problema se refiere a la cobertura de un servicio o articulo de la
Parte D de Medicare o MassHealth (Medicaid), la carta le indicara como presentar usted mismo
una apelacion de nivel 2. Consulte la seccidn F4 para obtener mas informacion sobre las
apelaciones de nivel 2. Si su problema se refiere a la cobertura de un servicio o articulo
cubierto tanto por Medicare como por MassHealth (Medicaid), la carta le proporcionara
informaciéon sobre ambos tipos de apelaciones de nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacién de nivel 2, es posible que pueda pasar por
niveles adicionales de apelacion.

E3. Ayuda con las decisiones de cobertura y las apelaciones

Puede solicitar ayuda a cualquiera de los siguientes:
Servicios para miembros a los nimeros que aparecen al final de la pagina.
Llame a su coordinador de atencion médica.
e Llame, envie un correo electrénico, escriba o visite My Ombudsman.

o Llame al 1-855-781-9898, de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 4:00 p. m. Las
personas sordas, con dificultades auditivas o con discapacidad del habla
deben utilizar MassRelay en el 711 para llamar al 1-855-781-9898 o al
videoteléfono (VP) 339-224-6831.

o Envie un correo electrénico a info@myombudsman.org.

o Visite My Ombudsman en linea en www.myombudsman.org.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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o Escriba o visite la oficina de My Ombudsman en 25 Kingston Street, 4'" floor,
Boston, MA 02111.

o Consulte el sitio web de My Ombudsman o péngase en contacto con ellos
directamente para obtener informacion actualizada sobre la ubicacién, las
citas y el horario de atencién al publico.

e Programa estatal de asistencia sobre seguros médicos (SHIP) para obtener
ayuda gratuita. En Massachusetts, el SHIP se llama SHINE. SHINE es una
organizacion independiente. No esta relacionada con este plan. El numero de
teléfono de SHINE es 1-800-243-4636. TTY (para personas sordas, con
dificultades auditivas o con discapacidad del habla): 1-800-439-2370 (solo en
Massachusetts).

e Su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden solicitar una
decisidn de cobertura o presentar una apelacion en su nombre.

¢ Un amigo o familiar. Puede nombrar a otra persona para que actlue en su nombre
como su "representante" y solicite una decision de cobertura o presente una apelacion.

e Un abogado. Tiene derecho a un abogado, pero no es necesario que tenga
un abogado para solicitar una decisién de cobertura o presentar una apelacion.

o Llame a su propio abogado o solicite el nombre de un abogado al colegio
de abogados local u otro servicio de derivacion. Algunos grupos legales
le ofreceran servicios legales gratuitos si cumple los requisitos.

Complete el formulario de designacion de representante si desea que un abogado u otra
persona actue como su representante. El formulario le da permiso a alguien para actuar
en su nombre.

Llame a servicios para miembros a los numeros que figuran al pie de la pagina y solicite
el formulario "Designacién de representante”. También puede obtener el formulario
visitando www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o
en nuestro sitio web TuftsHealthOneCare.org. Debe entregarnos una copia del
formulario firmado.

E4. ; Qué seccidn de este capitulo puede ayudario?

Hay cuatro situaciones que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion
tiene reglas y plazos diferentes. Proporcionamos detalles sobre cada una de ellas en una
seccion separada de este capitulo. Consulte la seccion correspondiente:

e Seccion F, "Atencion meédica"

e Seccion G, "Medicamentos de la Parte D de Medicare"

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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e Seccion H, "Solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas prolongada"

e Seccion I, "Solicitarnos que continuemos cubriendo ciertos servicios
médicos" (Esta seccidn solo se aplica a estos servicios: atenciéon médica a
domicilio, atencion en centros de enfermeria especializada y servicios de
centros de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF)).

Si no esta seguro de qué seccidn utilizar, llame a servicios para miembros a los nimeros que
figuran al final de la pagina.

F. Atencion médica

En esta seccion se explica qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para atencion
meédica o si desea que le reembolsemos el costo de su atencion.

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencion médica que se describen en el capitulo 4
de este manual del miembro, en la tabla de beneficios. En algunos casos, pueden aplicarse
reglas diferentes a los medicamentos de la Parte B de Medicare. Cuando esto ocurre,
explicamos en qué se diferencian las reglas para los medicamentos de la Parte B de Medicare
de las reglas para los servicios y articulos médicos.

F1. Como utilizar esta seccion

En esta seccion se explica qué puede hacer en cualquiera de las cinco situaciones siguientes:
1. Cree que cubrimos la atencién médica que necesita, pero no la esta recibiendo.

Qué puede hacer: puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura.
Consulte la seccién F2.

2. No aprobamos la atencién médica que su médico u otro proveedor de cuidado
de la salud desea brindarle y usted cree que deberiamos hacerlo.

Qué puede hacer: puede apelar nuestra decisiéon. Consulte la seccion F3.
3. Recibi6 atencién médica que cree que cubrimos, pero no la pagaremos.

Qué puede hacer: puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la
seccion F5.

4. Recibio y pago por atencién médica que pensaba que cubriamos y desea que le
reembolsemos el dinero.

Qué puede hacer: puede solicitarnos que le reembolsemos el dinero. Consulte
la seccién F5.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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5. Redujimos o suspendimos su cobertura para cierta atencion médica y usted cree
que nuestra decisién podria perjudicar su salud.

Qué puede hacer: puede apelar nuestra decision de reducir o suspender el cuidado de
la salud. Consulte la seccién F4.

e Sila cobertura es para atencion hospitalaria, atencion médica a domicilio,
atenciéon en un centro de enfermeria especializada o servicios CORF, se
aplican reglas especiales. Consulte la secciéon H o la seccién | para obtener
mas informacién.

e Para todas las demas situaciones que impliquen la reduccion o suspension
de su cobertura para ciertos cuidados médicos, utilice esta seccion
(seccién F) como guia.

F2. Solicitar una decision de cobertura.

Cuando una decision de cobertura afecta a su atencion médica, se denomina
determinacion de la organizacion integrada.

Usted, su médico o su representante pueden solicitarnos una decision de cobertura de las
siguientes maneras:

e Porllamada: 1-855-393-3154 (TTY: 711). Abrimos los siete dias de la
semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta lo siguiente: del 1.° de abril al
30 de septiembre, nuestro horario pasa a ser de lunes a viernes.

e Por fax: 1-857-304-6308

e Por escrito:

Tufts Health Plan

Attn: Member Services
P.O. Box 524

Canton, MA 02021-0524

Decision de cobertura estandar

Cuando le comunicamos nuestra decision, utilizamos los plazos "estandar", a menos que
acordemos utilizar los plazos "rapidos". Una decision de cobertura estandar significa que le
damos una respuesta en un plazo de:

e 7 dias calendario después de recibir su solicitud de un servicio o articulo
médico que esté sujeto a nuestras normas de autorizacion previa.

e 7 dias calendario después de recibir su solicitud de todos los demas
servicios o articulos médicos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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e 72 horas después de recibir su solicitud de un medicamento de la Parte B
de Medicare.

Para un articulo o servicio médico, podemos tardar hasta 14 dias calendario adicionales
si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que pueda ser de beneficio para
usted (como registros médicos de proveedores fuera de la red). Si tardamos mas dias en tomar
la decision, se lo comunicaremos por escrito. No podemos tomarnos dias adicionales si su
solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare.

Si cree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar un "reclamo rapido”
sobre nuestra decision de tomarnos dias adicionales. Cuando presenta un reclamo rapido, le
damos una respuesta a su reclamo en un plazo de 24 horas. El proceso para presentar un
reclamo es diferente del proceso para las decisiones de cobertura y las apelaciones. Para
obtener mas informacion sobre cédmo presentar un reclamo, incluido un reclamo rapido,
consulte la seccién K.

Decision de cobertura rapida

El término legal para la decision de cobertura rapida es determinacioén acelerada.

Cuando nos solicite que tomemos una decision de cobertura sobre su cuidado de la salud y su
salud requiera una respuesta rapida, pidanos que tomemos una "decision de cobertura rapida".
Una decision de cobertura rapida significa que le damos una respuesta en un plazo de:

e 72 horas después de recibir su solicitud de un servicio o articulo
médico.

e 24 horas después de recibir su solicitud de medicamentos de la Parte
B.

En el caso de un articulo o servicio médico, podemos tardar hasta 14 dias calendario
adicionales si encontramos que falta informacién que podria ser de beneficio para usted (como
registros meédicos de proveedores fuera de la red) o si necesita tiempo para proporcionarnos la
informacion necesaria para la revision. Si tardamos mas dias en tomar la decision, se lo
comunicaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B de Medicare.

Si cree que no deberiamos tomarnos dias adicionales para tomar la decisién de cobertura,
puede presentar un "reclamo rapido" sobre nuestra decision de tomarnos dias adicionales.
Para obtener mas informacion sobre cédmo presentar un reclamo, incluido un reclamo rapido,
consulte la seccion K. Lo llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Para obtener una decisién de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

e Esta solicitando cobertura para articulos o servicios médicos que no recibié.
No puede solicitar una decision de cobertura rapida sobre el pago de
articulos o servicios que ya recibio.

e Eluso de los plazos estandar podria causar un daino grave a su salud o
afectar su capacidad para funcionar.

Le daremos automaticamente una decision de cobertura rapida si su médico nos dice
que su salud lo requiere. Si lo solicita sin el apoyo de su médico, decidiremos si obtiene una
decision de cobertura rapida.

e Sidecidimos que su salud no cumple los requisitos para una decision de
cobertura rapida, le enviaremos una carta en la que se lo comunicaremos y
utilizaremos los plazos estandar La carta le informa lo siguiente:

o Le daremos automaticamente una decision de cobertura rapida si su
médico lo solicita.

o Como puede presentar un "reclamo rapido" sobre nuestra decision de
darle una decisidén de cobertura estandar en lugar de una decisién de
cobertura rapida. Para obtener mas informacién sobre como
presentar un reclamo, incluido un reclamo rapido, consulte la
seccion K.

Si rechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta explicandole los
motivos.

e Sidecimos que no, tiene derecho a presentar una apelacion. Si cree que
cometimos un error, presentar una apelacion es una forma formal de
solicitarnos que revisemos nuestra decision y la cambiemos.

e Sidecide presentar una apelacién, pasara al nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte la seccion F3).

En circunstancias limitadas, podemos desestimar su solicitud de decision de cobertura, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se desestimara una
solicitud incluyen:

e Sila solicitud esta incompleta.

e Sialguien presenta la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente
autorizado para hacerlo.

e Si solicita que se retire su solicitud.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Si desestimamos una solicitud de decisidén de cobertura, le enviaremos una notificacion
explicando por qué se desestimé la solicitud y cémo solicitar una revision de la desestimacion.
Esta revisién se denomina apelacién. Las apelaciones se analizan en la siguiente seccion.

F3. Presentar una apelacion de nivel 1

Para iniciar una apelacion, relacionado con un servicio o articulo denegado, o para
continuar un servicio o articulo que ya estas recibiendo, usted, su médico o su
representante deben comunicarse con nosotros. Llamenos al 1-855-393-3154 (TTY: 711).
Abrimos los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta lo siguiente: del
1.° de abril al 30 de septiembre, nuestro horario pasa a ser de lunes a viernes.

Ademas, si necesita ayuda durante el proceso de apelacion, puede llamar a My Ombudsman al
1-855-781-9898 (o utilizar MassRelay en el 711 para llamar al 1-855-781-9898 o al
videoteléfono (VP) 339-224-6831). My Ombudsman no esta relacionado con nosotros ni con
ninguna compania de seguros o plan de salud.

Solicite una apelaciéon estandar o una apelacion rapida por escrito o llamandonos:

Por escrito:

Tufts Health Plan

Attn: Appeals and Grievances Department
P.O. Box 474

Canton, MA 02021-0474

Por teléfono:

Servicios para miembros al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la
semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta lo siguiente: del 1.° de abril al
30 de septiembre, nuestro horario pasa a ser de lunes a viernes.

e Sisu médico u otro prescriptor le pide continuar con un servicio o articulo
que ya esta recibiendo durante su apelacién, es posible que deba nombrarlo
como su representante para que actie en su nombre.

e Sialguien que no sea su médico presenta la apelacion en su nombre, incluya
un formulario de designacion de representante que autorice a esta persona a
representarlo. Puede obtener el formulario en www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web
TuftsHealthOneCare.org.

e Podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, pero no
podemos comenzar ni completar nuestra revisién hasta que lo recibamos.
Si no recibimos el formulario antes de la fecha limite para tomar una decision
sobre su apelacion:

o Desestimaremos su solicitud.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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o Le enviaremos una notificacién por escrito explicandole su derecho
a solicitar a la IRO que revise nuestra decision de desestimar su
apelacion.

e Debe solicitar una apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir de la
fecha que figura en la carta que le enviamos para comunicarle nuestra
decision.

e Sino cumple el plazo y tiene un buen motivo para hacerlo, es posible que le
proporcionemos mas tiempo para presentar la apelacién. Algunos ejemplos
de motivos justificados son haber padecido una enfermedad grave o que le
hayamos proporcionado informacion errénea sobre la fecha limite. Explique
el motivo por el que presenta su apelacién fuera de plazo cuando la
presente.

e Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion sobre su
apelacion. Usted y su médico también pueden proporcionarnos mas
informacion para respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

El término legal para "apelacion rapida" es "reconsideraciéon acelerada".

e Siapela una decision que tomamos sobre la cobertura de la atencién, usted
0 su médico deciden si necesita una apelacion rapida.

Le daremos automaticamente una apelacion rapida si su médico nos indica que su salud
lo requiere. Si la solicita sin el apoyo de su médico, nosotros decidimos si le concedemos una
apelacion rapida.

e Sidecidimos que su salud no cumple los requisitos para una apelacion
rapida, le enviaremos una carta en la que se lo comunicaremos y
utilizaremos los plazos estandar La carta le informa lo siguiente:

o Le daremos automaticamente una apelacion rapida si su médico
lo solicita.

o Coémo puede presentar un "reclamo rapido" sobre nuestra decisién de
concederle una apelacion estandar en lugar de una apelacién rapida.
Para obtener mas informacion sobre cémo presentar un reclamo, incluido
un reclamo rapido, consulte la seccién K.

Si le informamos que vamos a suspender o reducir los servicios o articulos que
ya recibe, es posible que pueda continuar recibiendo dichos servicios o articulos
durante su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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e Sidecidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo que
usted recibe, le enviaremos una notificacion antes de tomar medidas.

e Sino esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion
de nivel 1.

e Seguiremos cubriendo el servicio o articulo si solicita una apelacién de nivel 1 en
un plazo de 10 dias calendario a partir de la fecha de nuestra carta o antes de la
fecha de entrada en vigor prevista de la medida, lo que sea posterior.

o Si cumple con este plazo, recibira el servicio o articulo sin cambios
mientras su apelacion de nivel 1 esté pendiente.

o También recibira todos los demas servicios o articulos (que no sean
objeto de su apelacion) sin cambios.

o Sino apela antes de estas fechas, su servicio o articulo no continuara
mientras espera la decision de su apelacion.

Consideramos su apelaciéon y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, volvemos a examinar cuidadosamente toda
la informacioén sobre su solicitud de cobertura de atencién médica.

e Comprobamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

e Recopilaremos mas informacion si es necesario. Es posible que nos
pongamos en contacto con usted o con su médico para obtener mas
informacion.

Hay plazos para una apelacion rapida.

e Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en
un plazo de 72 horas después de recibir su apelacién. Le daremos
nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere. Si negamos una
apelacion rapida, te daremos a ti, a tu médico, prescriptor o representante
una confirmacion verbal de la denegacion.

e Si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda ser de
beneficio para usted, podemos tardar hasta 14 dias calendario
adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico.

o Sinecesitamos mas dias para tomar la decision, se lo comunicaremos
por escrito.

o Sisu solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare, no
podemos tomarnos mas tiempo para tomar la decision.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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o Sinole damos una respuesta en un plazo de 72 horas o antes de que
transcurran los dias adicionales, debemos enviar su solicitud al nivel 2
del proceso de apelaciones. El IRO te notificara por escrito cuando reciba
tu apelacion. Luego, una IRO lo revisa. Mas adelante en este capitulo, le
informaremos sobre esta organizacion y le explicaremos el proceso de
apelaciones de nivel 2. Si su problema esta relacionado con la cobertura
de un servicio o articulo de MassHealth (Medicaid), puede presentar
usted mismo una audiencia imparcial de nivel 2 ante el estado tan pronto
como se cumpla el plazo.

Si aceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar en un plazo de 72
horas después de recibir su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, enviamos su
apelacién a la IRO para que presente una apelacién de nivel 2.

Hay plazos para una apelacién estandar.

Cuando utilizamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en
un plazo de 30 dias calendario después de recibir su apelacioén para la
cobertura de los servicios que no recibio.

Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare que no
recibid, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 7 dias calendario
después de recibir su apelacion o antes si su salud lo requiere.

Si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacioén que pueda ser de
beneficio para usted, podemos tardar hasta 14 dias calendario
adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio meédico.

o Sinecesitamos mas dias para tomar la decision, se lo
comunicaremos por escrito.

o Sisu solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare, no
podemos tomarnos mas tiempo para tomar la decision.

o Sicree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar
un reclamo rapido sobre nuestra decisién. Cuando presenta un reclamo
rapido, le damos una respuesta en un plazo de 24 horas. Para obtener
mas informacion sobre cémo presentar reclamos, incluidos los reclamos
rapidos, consulte la seccion K.

o Sinole damos una respuesta antes de la fecha limite o antes de que
transcurran los dias adicionales, debemos enviar su solicitud al nivel 2
del proceso de apelaciones. Luego, una IRO lo revisa. Mas adelante en

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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este capitulo, le informaremos sobre esta organizacion y le explicaremos
el proceso de apelaciones de nivel 2. Si su problema estéa relacionado
con la cobertura de un servicio o articulo de MassHealth (Medicaid),
puede presentar usted mismo una audiencia imparcial de nivel 2 ante el
estado tan pronto como se cumpla el plazo.

Si aceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura que acordamos proporcionar en un plazo de 30 dias calendario, o en un plazo de

7 dias calendario si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare, después
de recibir su apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de su solicitud, usted tiene derechos de apelacion
adicionales:

o Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta.

o Sisu problema se refiere a la cobertura de un servicio o articulo de
Medicare, la carta le informara que enviamos su caso a la IRO para una
apelacién de nivel 2. El IRO te notificara por escrito cuando reciba tu
apelacion.

o Sisu problema se refiere a la cobertura de un servicio o articulo de
MassHealth (Medicaid), la carta le informara cémo presentar usted mismo
una apelacién de nivel 2.

F4. Presentar una apelacién de nivel 2

Si rechazamos parte o la totalidad de su apelacién de nivel 1, le enviaremos una carta. En esta
carta se le informara si Medicare, MassHealth (Medicaid) o ambos programas suelen cubrir el
servicio o articulo en cuestion.

e Sisu problema se refiere a un servicio o articulo que Medicare suele cubrir,
enviaremos automaticamente su caso al nivel 2 del proceso de apelacion tan
pronto como se complete la apelacion de nivel 1.

e Si su problema se refiere a un servicio o articulo que MassHealth (Medicaid) suele
cubrir, usted mismo debe presentar una apelacién de nivel 2. La carta le indica
cémo hacerlo. También incluimos mas informacion mas adelante en este capitulo.

e Si su problema esta relacionado con un servicio o articulo que tanto
Medicare como MassHealth (Medicaid) pueden cubrir, automaticamente
obtendra una apelacion de nivel 2 con la IRO. También puede solicitar una
audiencia imparcial ante el estado.

Si reunia los requisitos para continuar recibiendo el beneficio cuando presentd su apelacion de
nivel 1, sus beneficios para el servicio, articulo o medicamento objeto de la apelacién también

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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pueden continuar durante el nivel 2. Consulte la seccién F3 para obtener informacion sobre la
continuacién de sus beneficios durante las apelaciones de nivel 1.

e Si su problema esta relacionado con un servicio que normalmente solo cubre
Medicare, su beneficio para ese servicio no continuara durante el proceso de
apelacion de nivel 2 ante la IRO.

e Si su problema esta relacionado con un servicio que normalmente solo cubre
MassHealth (Medicaid), su beneficio para ese servicio continuara si presenta
una apelacion de nivel 2 en un plazo de 10 dias calendario después de
recibir nuestra carta de decision.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medicare suele cubrir

La IRO revisa su apelacion. Es una organizacion independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la Organizacién de Revision Independiente (IRO) es Entidad de
Revision Independiente, a veces llamada IRE.

e Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Medicare eligié a la compafia para que fuera la IRO y
supervisa su trabajo.

¢ Enviamos informacion sobre su apelacién (su "archivo del caso") a esta
organizacion. Tiene derecho a una copia gratis del archivo de su caso.

o Tiene derecho a proporcionarle informacién adicional a la IRO para respaldar
su apelacion.

e Los revisores de la IRO examinan detenidamente toda la informacion
relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el nivel 1, también tendra una apelacién rapida en
el nivel 2.

e Sinos presentd una apelacion rapida en el nivel 1, automaticamente
obtendra una apelacion rapida en el nivel 2. La IRO debe darle una
respuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo de 72 horas a partir de la
recepcion de su apelacion.

e Si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la IRO necesita recopilar
mas informacién que pueda beneficiarlo, puede tardar hasta 14 dias
calendario adicionales. La IRO no puede tomarse mas tiempo para tomar una
decision si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare.

e Si tuvo una apelacion estandar en el nivel 1, también tendra una apelacion
estandar en el nivel 2.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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TuftsHealthOneCare.org. 220

H5314 2027 _8362_C_Approved



MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

Si presentd una apelacion estandar ante nosotros en el nivel 1, automaticamente
obtendra una apelacion estandar en el nivel 2.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la IRO debe darle una
respuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario a partir
de la recepcion de su apelacion.

Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare, la IRO debe
darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario
a partir de la recepcion de su apelacion.

Si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la IRO necesita recopilar
mas informacién que pueda beneficiarlo, puede tardar hasta 14 dias
calendario adicionales. La IRO se tomara mas tiempo para tomar una decisién
si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare.

La IRO le dara su respuesta por escrito y le explicara los motivos.

¢ SilaIRO acepta parte o la totalidad de una solicitud de un articulo o
servicio médico, debemos hacer lo siguiente:

o Autorizar la cobertura de la atencion médica en un plazo de 72 horas.

o Proporcionar el servicio en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir la decision de la IRO para solicitudes estandar.

o Proporcionar el servicio en un plazo de 72 horas a partir de la fecha en
que recibamos la decision de la IRO para solicitudes aceleradas.

¢ SilaIRO acepta parte o la totalidad de una solicitud de un medicamento
de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento de la Parte B de Medicare en cuestion:

o En un plazo de 72 horas después de recibir la decision de la IRO para
solicitudes estandar.

o En un plazo de 24 horas a partir de la fecha en que recibamos la
decision de la IRO para solicitudes aceleradas.

o SilaIRO rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta
de acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o parte de su solicitud)
de cobertura de atencion médica. Esto se llama "confirmar la decision" o
"rechazar la apelacién".
o Sisu caso cumple los requisitos, usted decide si desea continuar con la
apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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o Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel
2, lo que hace un total de cinco niveles.

o Sisu apelacion de nivel 2 es rechazada y usted cumple los requisitos para
continuar con el proceso de apelacion, debe decidir si pasar al nivel 3y
presentar una tercera apelacion. Los detalles sobre como hacerlo se encuentran
en la notificacion escrita que recibe después de su apelacién de nivel 2.

o Un juez de derecho administrativo (ALJ, por sus siglas en inglés) o un abogado
mediador se encarga de la apelacion de nivel 3. Consulte la seccién J para
obtener mas informacion sobre las apelaciones de nivel 3, 4 y 5.

Cuando su problema esta relacionado con un servicio o articulo que MassHealth
(Medicaid) suele cubrir, o que esta cubierto tanto por Medicare como por
MassHealth (Medicaid)

Una apelacién de nivel 2 para servicios que MassHealth (Medicaid) suele cubrir es una
audiencia imparcial con el estado. En MassHealth (Medicaid), una audiencia imparcial se
denomina Junta de Audiencias. Debe solicitar una audiencia imparcial por escrito o por teléfono
en un plazo de 120 dias calendario a partir de la fecha en que le enviamos la carta con la
decision sobre su apelacién de nivel 1. La carta que le enviamos le indica dénde debe
presentar su solicitud de audiencia imparcial.

Una apelacion de nivel 2 es la segunda apelacién, que la lleva a cabo una organizacion
independiente que no esta relacionada con el plan. La organizacién de apelaciones de nivel 2
de Medicare se denomina Entidad de Revision Independiente (IRE). La IRE es una
organizacién independiente contratada por Medicare. No es una agencia gubernamental.
Medicare supervisa su trabajo. La organizacion de apelaciones de nivel 2 de MassHealth
(Medicaid) se denomina Junta de Audiencias de MassHealth (Medicaid).

Usted tiene derecho a apelar tanto ante Medicare como ante MassHealth (Medicaid). Los
servicios y articulos que puede obtener con nuestro plan estan cubiertos solo por Medicare,
solo por MassHealth (Medicaid) o por ambos.

e Cuando un servicio o articulo esta cubierto solo por Medicare, usted recibira
automaticamente una apelacion de nivel 2 de Medicare de la IRE si la
respuesta a su apelacion de nivel 1 fue negativa.

¢ Cuando un servicio o articulo esta cubierto solo por MassHealth (Medicaid),
entonces usted debe solicitar una apelacion de nivel 2 a la Junta de
Audiencias de MassHealth (Medicaid) si la respuesta a su apelaciéon de nivel
1 fue negativa y desea apelar nuevamente.

e Cuando un servicio o articulo esta cubierto tanto por Medicare como por
MassHealth (Medicaid), usted recibira automaticamente una apelacion de
nivel 2 de Medicare de la IRE si la respuesta a su apelacion de nivel 1 fue
negativa. También puede solicitar una apelacion de nivel 2 a la Junta de
Audiencias de MassHealth (Medicaid).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Para garantizar que las apelaciones de nivel 2 sean justas y no tarden demasiado, hay algunas
reglas, procedimientos y plazos que tanto nosotros como usted debemos cumplir.

La oficina de Audiencias Imparciales le comunicara su decision por escrito y le explicara
los motivos.

¢ Sila oficina de Audiencias Imparciales acepta parte o la totalidad de una
solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar o proporcionar
el servicio o articulo en un plazo de 72 horas después de recibir su decision.

e Sila oficina de Audiencias Imparciales rechaza parte o la totalidad de su
apelacion, significa que estan de acuerdo en que no debemos aprobar su
solicitud (o parte de ella) de cobertura de atencién médica. Esto se llama
"confirmar la decision" o "rechazar la apelacion”.

Si la decisién de la IRO o de la oficina de Audiencias Imparciales es negativa para la totalidad
o parte de su solicitud, usted tiene derechos de apelacion adicionales.

Si su apelacién de nivel 2 se remitio a la IRO, solo podra volver a apelar si el valor monetario
del servicio o articulo que desea alcanza una cantidad minima determinada. Un ALJ o un
abogado mediador se encarga de las apelaciones de nivel 3. La carta que recibira de la IRO
le explicara los derechos de apelaciéon adicionales que puede tener.

La carta que recibira de la oficina de Audiencia Imparcial le describira la siguiente opcion
de apelacion.

Consulte la seccidén J para obtener mas informacién sobre sus derechos de apelacién después
del nivel 2.

F5. Problemas de pago

No permitimos que nuestros proveedores de la red le cobren por servicios y articulos cubiertos.
Esto es asi incluso si pagamos al proveedor menos de lo que cobra por un servicio o articulo
cubierto. Nunca se le exigira que pague el saldo de ninguna factura.

Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienosla. No pague la factura usted
mismo. Nos pondremos en contacto directamente con el proveedor y nos ocuparemos del
problema. Si paga la factura, puede obtener un reembolso de nuestro plan si siguié las normas
para obtener los servicios o articulos. Nota: Los miembros elegibles no pagan nada por los
servicios cubiertos.

Para obtener mas informacién, consulte el capitulo 7 de este manual del miembro. En él se
describen las situaciones en las que es posible que tenga que solicitarnos que le
reembolsemos 0 paguemos una factura que haya recibido de un proveedor. También se explica
cémo enviarnos la documentacién para la solicitud de pago.

Si solicita un reembolso, esta solicitando una decisidén de cobertura. Verificaremos si el servicio
o articulo que pagé esta cubierto y si siguié todas las normas para utilizar su cobertura.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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o Si el servicio o articulo que pagé esta cubierto y siguié todas las normas, le
enviaremos el pago por el servicio o articulo, por lo general, dentro de los 30 dias
calendario, con un maximo de 60 dias calendario después de recibir su solicitud.

e Siaun no pagod por el servicio o articulo, le enviaremos el pago directamente
al proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que aceptar su
solicitud de una decisién de cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o no siguié todas las reglas, le
enviaremos una carta informandole que no pagaremos por el servicio o
articulo y explicandole por qué.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una apelacion.
Siga el proceso de apelacion descrito en la seccidon F3. Cuando siga estas instrucciones,
tenga en cuenta lo siguiente:

o Si presenta una apelacién para solicitarnos un reembolso, debemos darle nuestra
respuesta en un plazo de 30 dias calendario después de recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelacién es negativa y Medicare suele cubrir el servicio o articulo,
enviaremos su caso a la IRO. Le enviaremos una carta si esto ocurre.

e Sila IRO revoca nuestra decisién y dice que debemos pagarle, debemos
enviarle el pago a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si la
respuesta a su apelacion es afirmativa en cualquier etapa del proceso de
apelacion después del nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor
de cuidado de la salud en un plazo de 60 dias calendario.

e Sila IRO rechaza su apelacién, significa que esta de acuerdo en que no
debemos aprobar su solicitud. Esto se llama "confirmar la decision" o "rechazar
la apelacién”. Recibira una carta en la que se le explicaran los derechos de
apelacién adicionales que pueda tener. Consulte la seccioén J para obtener mas
informacién sobre los niveles adicionales de apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelacién es negativa y MassHealth (Medicaid) suele cubrir el
servicio o articulo, usted debe presentar una apelacion de nivel 2 por su cuenta. Consulte la
seccién F4 para obtener mas informacion. Nota: Los miembros elegibles no pagan nada por
los servicios cubiertos.

G. Medicamentos de la Parte D de Medicare

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos.
La mayoria de ellos son medicamentos de la Parte D de Medicare. Hay algunos medicamentos
que la Parte D de Medicare no cubre, pero que MassHealth (Medicaid) si puede cubrir. Esta

seccion solo se aplica a las apelaciones de medicamentos de la Parte D de Medicare. En

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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el resto de esta seccién diremos "medicamento” en lugar de "medicamento de la Parte D de
Medicare" cada vez. Para los medicamentos cubiertos Unicamente por MassHealth (Medicaid),
siga el proceso de la seccidn E. Nota: Los miembros elegibles no pagan nada por los servicios
cubiertos.

Para estar cubierto, el medicamento debe utilizarse para una indicacion médicamente
aceptada. Eso significa que el medicamento esta aprobado por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertas referencias médicas. Consulte el
capitulo 5 de este manual del miembro para obtener mas informacién sobre las indicaciones
médicamente aceptadas.

G1. Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D de Medicare

A continuacién, se presentan ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos solicita que
tomemos sobre sus medicamentos de la Parte D de Medicare:

e Usted nos solicita que hagamos una excepcion, lo que incluye solicitarnos lo
siguiente:
o Cubrir un medicamento de la Parte D de Medicare que no figura en la
lista de medicamentos de nuestro plan.

o Eliminar una restriccion en nuestra cobertura para un medicamento
(como limites en la cantidad que puede obtener).

¢ Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo,
cuando su medicamento esta en la lista de medicamentos de nuestro plan,
pero debemos aprobarlo para usted antes de cubrirlo).

NOTA: Si su farmacia le dice que su receta no se puede surtir tal como esta escrita, la farmacia
le dara una notificacion por escrito en el que se le explicara cémo ponerse en contacto con
nosotros para solicitar una decision de cobertura.

Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D de Medicare
se denomina "determinacion de cobertura”.

¢ Nos solicita que paguemos un medicamento que ya compro. Esto es solicitar
una decisién de cobertura sobre el pago. Nota: Los miembros elegibles no
pagan nada por los servicios cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar
nuestra decisiéon. En esta seccidn se explica como solicitar decisiones de cobertura y cémo
presentar una apelacién. Utilice la tabla siguiente como ayuda.

¢En cual de las siguientes situaciones se encuentra?

Necesita un
medicamento que no
figura en nuestra lista
de medicamentos o
necesita que
hagamos una
excepcidn a una regla
o restricciéon sobre un
medicamento que
cubrimos.

Puede solicitarnos
que hagamos una
excepcion. (Este es
un tipo de decision de
cobertura).

Comience por la
seccion G2y, a
continuacion, consulte
las secciones G3 y
G4.

Quiere que cubramos
un medicamento que
figura en nuestra lista
de medicamentos y
cree que cumple con las
reglas o restricciones
del plan (como obtener
aprobacioén previa) para
el medicamento que
necesita.

Puede solicitarnos
una decision de
cobertura.

Consulte la seccion
G4.

Desea solicitarnos
que le devolvamos
el dinero por un
medicamento que
ya recibié y pago.

Puede
solicitarnos que
le reembolsemos
el dinero. (Este es
un tipo de decisién
de cobertura).

Consulte la
seccion G4.

Le informamos
que no
cubriremos ni
pagaremos un
medicamento de
la manera que
usted desea.

Puede presentar
una apelacion.
(Esto significa que
nos solicita que
reconsideremos la
decision).

Consulte la
seccion G5.

G2. Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento de la manera que usted desea, puede solicitarnos que
hagamos una "excepcién". Si rechazamos su solicitud de excepcién, puede apelar nuestra

decision.

Cuando solicite una excepcion, su médico u otro prescriptor debe explicar las razones médicas
por las que necesita la excepcion.

Solicitar la cobertura de un medicamento que no figura en nuestra lista de
medicamentos o la eliminacién de una restriccion sobre un medicamento se
denomina a veces solicitar una "excepcién del formulario".

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de

septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org.
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A continuacion, se incluyen algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro
prescriptor pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento que no figura en nuestra lista de medicamentos
o Podemos aceptar hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no
figura en nuestra lista de medicamentos.
2. Eliminar una restricciéon para un medicamento cubierto
o Se aplican reglas o restricciones adicionales a ciertos medicamentos de
nuestra lista de medicamentos (consulte el capitulo 5 de este manual del
miembro para obtener mas informacién).
e Las reglas y restricciones adicionales para ciertos medicamentos incluyen lo
siguiente:

o La obligacién de usar la versidon genérica de un medicamento en
lugar del medicamento de marca.

o Obtener nuestra aprobacion por adelantado antes de que aceptemos
cubrir el medicamento para usted. Esto a veces se denomina
"autorizacion previa (PA)".

o La obligacion de probar primero un medicamento diferente antes de
que aceptemos cubrir el medicamento que solicita. Esto a veces se
denomina "terapia escalonada".

o Cantidad limite. Para algunos medicamentos, existen restricciones en
la cantidad de medicamento que puede obtener.

G3. Aspectos importantes que debe saber sobre como solicitar una excepcion
Su médico u otro prescriptor debe informarnos los motivos médicos.

Su médico u otro prescriptor debe proporcionarnos una declaracién en la que explique los
motivos médicos por los que solicita una excepcion. Para una decision mas rapida, incluya esta
informacién médica de su médico u otro prescriptor cuando solicite la excepcidn.

Nuestra lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccién especifica. Estos se denominan medicamentos "alternativos". Si un medicamento
alternativo es tan eficaz como el medicamento que solicita y no causaria mas efectos
secundarios u otros problemas de salud, por lo general no aprobamos su solicitud de
excepcion.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud.

¢ Siaceptamos su solicitud de excepcion, la excepcién suele durar hasta el final
del afo calendario. Esto es asi siempre y cuando su médico continue recetandole
el medicamento y este siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Si rechazamos su solicitud de excepcion, puede presentar una apelacion.
Consulte la seccién G5 para obtener informacién sobre como presentar una
apelacion si rechazamos su solicitud.

En la siguiente seccion se explica cdmo solicitar una decision de cobertura, incluida una

excepcion.

G4. Solicitar una decisidén de cobertura, incluida una excepcioén

Solicite el tipo de decision de cobertura que desee llamando al 1-855-393-
3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en
cuenta lo siguiente: del 1.° de abril al 30 de septiembre, nuestro horario pasa
a ser de lunes a viernes, por escrito o por fax. Esto pueden hacerlo usted, su
representante o su médico (u otro prescriptor). Incluya su nombre,
informacion de contacto e informacion sobre la reclamacion.

Usted, su médico (u otro prescriptor) o cualquier otra persona que actue en
su nombre pueden solicitar una decision de cobertura. También puede
pedirle a un abogado que actue en su nombre.

Consulte la seccidn E3 para saber cdmo nombrar a alguien como su
representante.

No es necesario que dé permiso por escrito a su médico u otro prescriptor
para que solicite una decision de cobertura en su nombre.

Si desea solicitarnos el reembolso de un medicamento, consulte el
capitulo 7 de este manual del miembro.

Si solicita una excepcion, envienos una "declaracion de respaldo”. La
declaracion de respaldo incluye las razones médicas de su médico u otro
prescriptor para solicitar la excepcion.

Su médico u otro prescriptor puede enviarnos la declaracion de respaldo por
fax o correo postal. También pueden comunicarnoslo por teléfono y luego
enviarnos la declaracién por fax o correo postal.

Si su salud lo requiere, solicite que tomemos una "decisiéon de cobertura rapida".

Utilizamos los "plazos estandar" a menos que acordemos utilizar los "plazos rapidos".

Una decisién de cobertura estandar significa que le daremos una respuesta
en un plazo de 72 horas después de recibir la declaracion de su médico.

Una decisién de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta
en un plazo de 24 horas después de recibir la declaracién de su médico.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Una "decision de cobertura rapida" se denomina "determinaciéon de cobertura
acelerada”.

Puede obtener una decision de cobertura rapida en los siguientes casos:

Es para un medicamento que no recibio. No puede obtener una decision de cobertura
rapida si nos solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compro.

Su salud o su capacidad funcional se verian gravemente perjudicadas si
utilizaramos los plazos estandar.

Si su médico u otro prescriptor nos informa que su salud requiere una decision de cobertura
rapida, estamos de acuerdo y se la proporcionamos. Le enviamos una carta informandole
al respecto.

Si solicita una decision de cobertura rapida sin el respaldo de su médico u
otro prescriptor, decidiremos si obtiene una decision de cobertura rapida.

Si decidimos que su afeccion médica no cumple con los requisitos para una
decision de cobertura rapida, utilizamos los plazos estandar.

o Le enviamos una carta informandole al respecto. La carta también le
indicara como presentar un reclamo sobre nuestra decision.

o Puede presentar un reclamo rapido y obtener una respuesta en un plazo
de 24 horas. Para obtener mas informacién sobre como presentar
reclamos, incluidos los reclamos rapidos, consulte la seccién K.

Plazos para una decision de cobertura rapida

Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de 24 horas después de recibir su solicitud. Si solicita una excepcion,
le daremos nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir la
declaracion de respaldo de su médico. Le daremos una respuesta mas
rapida si su salud lo requiere.

Si no cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al nivel 2 del proceso
de apelaciones para que la revise una IRO. Consulte la seccion G6 para
obtener mas informacion sobre una apelacion de nivel 2.

Si aceptamos parte o la totalidad de su solicitud, le proporcionaremos la
cobertura en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud o la
declaracion de respaldo de su médico.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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o Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta
con los motivos. La carta también le indicara como puede presentar una
apelacion.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que
no recibié

e Si utilizamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de 72 horas después de recibir su solicitud. Si solicita una excepcion,
le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir la
declaracion de respaldo de su médico. Le daremos una respuesta mas
rapida si su salud lo requiere.

¢ Sino cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al nivel 2 del proceso
de apelaciones para que la revise una IRO.

e Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, le proporcionaremos la
cobertura en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud o la
declaracion de respaldo de su médico para una excepcion.

e Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta
con los motivos. La carta también le indicara como presentar una apelacion.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que ya
compré

o Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud.

¢ Sino cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al nivel 2 del proceso
de apelaciones para que la revise una IRO.

e Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, le haremos el reembolso
dentro de los 14 dias calendario.

e Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta
con los motivos. La carta también le indicara como presentar una apelacion.

G5. Presentar una apelacion de nivel 1

Presentar una apelacion a nuestro plan sobre una decisién de cobertura de
medicamentos de la Parte D de Medicare se denomina "redeterminacién" del plan.

¢ Inicie su apelacién estandar o rapida llamando al 1-855-393-3154 (TTY:
711), escribiéndonos o enviandonos un fax. Esto pueden hacerlo usted, su

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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representante o su médico (u otro prescriptor). Incluya su nombre,
informacién de contacto e informacién sobre su apelacion.

Debe solicitar una apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir de
la fecha que figura en la carta que le enviamos para comunicarle nuestra
decision.

Si no cumple el plazo y tiene un buen motivo para hacerlo, es posible que le
proporcionemos mas tiempo para presentar la apelaciéon. Algunos ejemplos de
motivos justificados son haber padecido una enfermedad grave o que le
hayamos proporcionado informacién errénea sobre la fecha limite. Explique el
motivo por el que presenta su apelacion fuera de plazo cuando la presente.

Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion sobre su
apelacion. Usted y su médico también pueden proporcionarnos mas
informacion para respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

Una apelacion rapida también se conoce como una "redeterminacién acelerada”.

Si apela una decision que tomamos sobre un medicamento que no
recibid, usted y su médico u otro prescriptor decidiran si necesita una
apelacién rapida.

Los requisitos para una apelacion rapida son los mismos que para una
decision de cobertura rapida. Consulte la seccién G4 para obtener mas
informacién.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Revisamos su apelacion y volvemos a examinar cuidadosamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura.

Comprobamos si seguimos las normas cuando rechazamos su solicitud.

Es posible que nos comuniquemos con usted o con su médico u otro
prescriptor para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida en el nivel 1

Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

o Le daremos una respuesta mas rapida si su salud lo requiere.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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o Sinole damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos enviar
su solicitud al nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, una IRO lo revisa.
Consulte la seccidon G6 para obtener informacién sobre la organizacion
de revision y el proceso de apelaciones de nivel 2.

o Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos proporcionar
la cobertura que acordamos proporcionar en un plazo de 72 horas
después de recibir su apelacion.

o Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una
carta en la que le explicaremos los motivos y le indicaremos como puede
presentar una apelacion.

Plazos para una apelacion estandar en el Nivel 1

o Si utilizamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion por un
medicamento que no recibid.

e Le comunicaremos nuestra decisién antes si no recibié el medicamento y su
estado de salud lo requiere. Si cree que su salud lo requiere, solicite una
apelacién rapida.

o Sino le comunicamos nuestra decision en un plazo de 7 dias
calendario, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelacién. Luego, una IRO lo revisa. Consulte la seccion G6 para
obtener informacién sobre la organizacion de revision y el proceso de
apelaciones de nivel 2.

Si aceptamos parte o la totalidad de su solicitud:

o Debemos proporcionarle la cobertura que acordamos proporcionar tan
pronto como su salud lo requiera, pero a mas tardar 7 dias calendario
después de recibir su apelacion.

o Debemos enviarle el pago por un medicamento que compré dentro de los
30 dias calendario después de recibir su apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de su solicitud:

e Le enviaremos una carta en la que le explicaremos los motivos y le
indicaremos como puede presentar una apelacion.

o Debemos darle nuestra respuesta sobre el reembolso de un medicamento que haya
comprado en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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o Sinole damos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario,
debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelacién.
Luego, una IRO lo revisa. Consulte la seccién G6 para obtener
informacion sobre la organizacién de revisién y el proceso de
apelaciones de nivel 2.

¢ Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos pagarle en un
plazo de 30 dias calendario después de recibir su solicitud.

¢ Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta
en la que le explicaremos los motivos y le indicaremos como puede
presentar una apelacion.

G6. Presentar una apelacion de nivel 2

Si rechazamos su apelacion de nivel 1, puede aceptar nuestra decision o presentar otra
apelacion. Si decide presentar otra apelacion, debe utilizar el proceso de apelacién de nivel 2.
La IRO revisa nuestra decision cuando rechazamos su primera apelacién. Esta organizacion
decide si debemos cambiar nuestra decision.

El nombre formal de la "Organizacion de Revision Independiente” (IRO) es "Entidad
de Revision Independiente”, a veces llamada "IRE".

Para presentar una apelacion de nivel 2, usted, su representante, su médico u otro prescriptor
deben ponerse en contacto con la IRO por escrito y solicitar una revisién de su caso.

o Sirechazamos su apelacion de nivel 1, la carta que le enviemos incluira
instrucciones sobre coémo presentar una apelacion de nivel 2 ante la IRO. Las
instrucciones indican quién puede presentar la apelacién de nivel 2, cuales son los
plazos que debe cumplir y como ponerse en contacto con la organizacion.

o Cuando usted presenta una apelacion ante la IRO, enviamos a la
organizacion la informacién que tenemos sobre su apelacion. Esta
informacion se denomina "archivo del caso". Tiene derecho a una copia
gratis del archivo de su caso.

e Tiene derecho a proporcionarle informacién adicional a la IRO para respaldar
su apelacion.

La IRO revisa su apelacion de nivel 2 de la Parte D de Medicare y le da una respuesta por
escrito. Consulte la seccidon F4 para obtener mas informacién sobre la IRO.

Plazos para una apelacion rapida en el nivel 2

Si su salud lo requiere, solicite a la IRO una apelacién rapida.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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e Siaceptan una apelacién rapida, deben darle una respuesta en un plazo de
72 horas después de recibir su solicitud de apelacion.

e Siaceptan una parte o la totalidad de su solicitud, debemos proporcionarle
la cobertura del medicamento aprobado en un plazo de 24 horas después
de recibir la decision de la IRO.

Plazos para una apelacion estandar en el nivel 2

Si tiene una apelacion estandar en el nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:

¢ En un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion por un
medicamento que no recibio.

e En un plazo de 14 dias calendario después de recibir su apelacion por el
reembolso de un medicamento que compré.

Si la IRO acepta parte o la totalidad de su solicitud:

o Debemos proporcionar la cobertura del medicamento aprobado en un plazo
de 72 horas tras recibir la decision de la IRO.

e Debemos reembolsarle el dinero por un medicamento que comproé en un
plazo de 30 dias calendario tras recibir la decision de la IRO.

¢ Sila IRO rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra
decisién de no aprobar su solicitud. Esto se llama "confirmar la decision" o
"rechazar la apelacién”.

Si la IRO rechaza su apelacion de nivel 2, usted tiene derecho a una apelacion de nivel 3 si el
valor monetario de la cobertura de medicamentos que solicita cumple con un valor monetario
minimo. Si el valor monetario de la cobertura de medicamentos que solicita es inferior al
minimo requerido, no puede presentar otra apelacion. En ese caso, la decisidén de la apelaciéon
de nivel 2 es definitiva. La IRO le enviara una carta en la que le indicara el valor minimo en
dolares necesario para continuar con una apelacion de nivel 3.

Si el valor en ddlares de su solicitud cumple con el requisito, usted decide si desea continuar
con la apelacién.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2.

¢ Sila IRO rechaza su apelaciéon de nivel 2 y usted cumple con el requisito
para continuar con el proceso de apelacion, puede hacer lo siguiente:

o Decidir si quiere presentar una apelacién de nivel 3.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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o Consultar la carta que le envié la IRO después de su apelacion de
nivel 2 para obtener detalles sobre como presentar una apelacion
de nivel 3.

Un ALJ o un abogado mediador se encarga de las apelaciones de nivel 3. Consulte la seccién
J para obtener informacion sobre las apelaciones de nivel 3, 4 y 5.

H. Solicitar que cubramos una estancia hospitalaria mas prolongada

Cuando ingresa en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios que
cubrimos y que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para
obtener mas informacion sobre la cobertura hospitalaria de nuestro plan, consulte el capitulo 4
de este manual del miembro.

Durante su estancia hospitalaria cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con
usted para preparar el dia en que salga del hospital. También lo ayudaran a coordinar la
atencidén que pueda necesitar después de que le den el alta.

e El dia en que sale del hospital se denomina "fecha de alta".

e Su médico o el personal del hospital le informaran de cual es su fecha
de alta.

Si cree que le estan pidiendo que salga del hospital demasiado pronto o le preocupa la
atencion que recibira después de salir del hospital, puede solicitar una estancia hospitalaria
mas prolongada. En esta seccion se explica cédmo solicitarla.

H1. Informacion sobre sus derechos de Medicare

En un plazo de dos dias después de su ingreso en el hospital, alguien del personal del hospital,
como el personal de enfermeria o un asistente social, le entregara una notificacién por escrito
titulado "Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos". Todas las personas afiliadas a
Medicare reciben una copia de esta notificacién cada vez que ingresan en un hospital.

Si no recibe la notificacidn, solicitela a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda,
llame a servicios para miembros a los numeros que aparecen al final de la pagina. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

¢ Lea la notificacion detenidamente y haga preguntas si hay algo que no
entiende. La notificacion le informa sobre sus derechos como paciente
hospitalario, incluidos sus derechos a:

o Recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
estancia en el hospital. Tiene derecho a saber cuales son estos
servicios, quién los pagara y dénde puede recibirlos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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o Participar en cualquier decision sobre la duracion de su estancia en el
hospital.

o Saber dénde informar acerca de cualquier inquietud que tenga sobre
la calidad de la atencién hospitalaria.

o Apelar si cree que le estan dando de alta del hospital demasiado
pronto.

¢ Firme la notificacion para indicar que lo recibié y que comprende sus
derechos.
o Usted o alguien que actue en su nombre puede firmar la notificacion.

o Firmar la notificacion solo demuestra que recibio la informacion sobre
sus derechos. Firmar no significa que esté de acuerdo con la fecha de
alta que le haya comunicado su médico o el personal del hospital.

¢ Guarde su copia de la notificacion firmada para tener la informaciéon a mano
si la necesita.

Si firma la notificacion mas de dos dias antes del dia que recibe el alta, recibira otra copia antes
de que le den el alta.

Puede ver una copia de la notificacién por adelantado si:

¢ Llama a servicios para miembros a los nimeros que aparecen al final de la
pagina.

o Llama a Medicare al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

¢ Visite www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-
ma-im.

H2. Presentar una apelacion de nivel 1

Para solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados
durante mas tiempo, presente una apelacién. La Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad (QIO) revisa la apelacion de nivel 1 para determinar si la fecha de alta planificada es
adecuada desde el punto de vista médico para usted.

La QIO es un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la salud remunerados
por el gobierno federal. Estos expertos verifican y ayudan a mejorar la calidad de las
personas con Medicare. No forman parte de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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En Massachusetts, la QIO es Acentra Health. LIamelos al 1-888-319-8452. La informacién
de contacto también se encuentra en la notificacion, "Un mensaje importante de Medicare
sobre sus derechos", y en el capitulo 2.

Llame a la QIO antes de salir del hospital y, a mas tardar, en la fecha de alta prevista.

¢ Sillama antes de salir, puede permanecer en el hospital después de la
fecha de alta prevista sin tener que pagar por ello mientras espera la
decision de la QIO sobre su apelacion.

¢ Sino llama para apelar y decide permanecer en el hospital después de la
fecha de alta prevista, es posible que tenga que pagar el costo de la atencion
hospitalaria que reciba después de la fecha de alta prevista.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:

e Llame a servicios para miembros a los numeros que aparecen al final de la
pagina.

e Llame a SHINE.

Solicite una revision rapida. Actie con rapidez y comuniquese con la QIO para solicitar una
revision rapida de su alta hospitalaria.

El término legal para "revisién rapida"; es "revisiéon inmediata" o "revisién
acelerada”.

Qué ocurre durante la revisién rapida

e Los revisores de la QIO le preguntaran a usted o a su representante por qué
cree que la cobertura debe continuar después de la fecha de alta prevista.
No es obligatorio escribir una declaracion, pero puede hacerlo si lo desea.

e Los revisores examinan su informacion médica, hablan con su médico y
revisan la informacion que les proporcionaron el hospital y nuestro plan.

¢ Antes del mediodia del dia siguiente al que los revisores informen a nuestro
plan sobre su apelacion, recibira una carta con su fecha de alta prevista. La
carta también explica las razones por las que su médico, el hospital y
nosotros creemos que esa es la fecha de alta adecuada y médicamente
apropiada para usted.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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El término legal para esta explicacién por escrito es "Notificaciéon detallada de alta”.
Puede obtener una muestra llamando a servicios para miembros a los numeros que
figuran al final de la pagina o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). También puede consultar un modelo de
notificacion en linea en www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-
initiative/ffs-ma-im

En el plazo de un dia completo después de recibir toda la informacién que necesita, la QIO le
dara su respuesta a su apelacion.

Si la QIO acepta su apelacion:

e Le proporcionaremos los servicios hospitalarios cubiertos para pacientes
hospitalizados durante el tiempo que sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:
e Consideran que la fecha de alta prevista es médicamente adecuada.

o Nuestra cobertura de los servicios hospitalarios terminara al mediodia del dia
siguiente a la fecha en que la QIO le dé su respuesta a la apelacion.

o Es posible que tenga que pagar el costo total de la atencién hospitalaria que
reciba después del mediodia del dia siguiente a la fecha en que la QIO le dé
su respuesta a su apelacion.

o Puede presentar una apelacion de nivel 2 si la QIO rechaza su apelacién de
nivel 1 y usted permanece en el hospital después de la fecha de alta
prevista.

H3. Presentar una apelacion de nivel 2

Para una apelacion de nivel 2, solicite a la QIO que vuelva a revisar la decisién que tomé sobre
su apelacién de nivel 1. LIamelos al 1-888-319-8452.

Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha en que la
QIO rechazé su apelacion de nivel 1. Solo puede solicitar esta revision si permanece en el
hospital después de la fecha en que finalizé su cobertura para la atencion.

Los revisores de la QIO haran lo siguiente:

e Vuelva a revisar cuidadosamente toda la informacién relacionada con
su apelacion.

e Le comunicaran su decision sobre su apelacion de nivel 2 en un plazo de
14 dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud de segunda revision.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Si la QIO acepta su apelacion:

o Debemos reembolsarle el costo de la atencion hospitalaria desde el
mediodia del dia calendario siguiente a la fecha en que la QIO rechazo su
apelacion de nivel 1.

e Le proporcionaremos los servicios hospitalarios cubiertos para pacientes
hospitalizados durante el tiempo que sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:

e Estaran de acuerdo con su decision sobre su apelaciéon de nivel 1y no la
cambiaran.

e Le entregan una carta que le indica lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de apelaciones y presentar una apelacion de nivel 3.

Un ALJ o un abogado mediador se encarga de las apelaciones de nivel 3. Consulte la
seccion J para obtener informacién sobre las apelaciones de nivel 3, 4 y 5.

I. Solicitar que continuemos cubriendo ciertos servicios médicos
Esta seccion solo trata sobre tres tipos de servicios que usted puede estar recibiendo:
e Servicios de cuidado de la salud a domicilio.

e Atencion de enfermeria especializada en un centro de enfermeria
especializada.

e Atencion de rehabilitacion como paciente ambulatorio en un CORF aprobado
por Medicare. Esto suele significar que usted esta recibiendo tratamiento por
una enfermedad o accidente, o que se esta recuperando de una operacion
importante.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, tiene derecho a recibir los servicios cubiertos
durante el tiempo que el médico considere necesario.

Cuando decidimos dejar de cubrir cualquiera de estos servicios, debemos informarle antes de
que finalicen sus servicios. Cuando finalice la cobertura de ese servicio, dejaremos de pagarlo.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. En esta seccidn se explica cémo solicitar una apelacion.

I1. Notificacién previa antes de que finalice su cobertura

Le enviamos una notificacion por escrito que recibira al menos dos dias antes de que dejemos
de pagar su atencion médica. Esto se denomina "Notificacion de no cobertura de Medicare". La

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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notificacion le informa la fecha en la que dejaremos de cubrir su atencién médica y como apelar
nuestra decision.

Usted o su representante deben firmar la notificacién para demostrar que la recibieron. Firmar
la notificacion solo demuestra que recibio la informacion. Firmar no significa que esté de
acuerdo con nuestra decision.

12. Presentar una apelacion de nivel 1

Si considera que estamos terminando la cobertura de su atenciéon demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. En esta seccion se le informa sobre el proceso de apelacion de nivel 1
y lo que debe hacer.

o Cumplir con los plazos. Los plazos son importantes. Comprenda y respete
los plazos que se aplican a las cosas que debe hacer. Nuestro plan también
debe cumplir con los plazos. Si considera que no estamos cumpliendo con
nuestros plazos, puede presentar un reclamo. Consulte la seccion K para
obtener mas informacion sobre los reclamos.

¢ Pedir ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento:

o Llame a servicios para miembros a los nimeros que aparecen al final
de la pagina.

o Llame a SHINE

o Poéngase en contacto con la QIO.

o Consulte la seccion H2 o el capitulo 2 de este manual del miembro
para obtener mas informacion sobre la QIO y cobmo ponerse en
contacto con ella.

o Pidales que revisen su apelacion y decidan si cambian la decision de
nuestro plan.

e Actue con rapidez y solicite una "apelaciéon acelerada”. Pregunte a la
QIO si es médicamente apropiado que pongamos fin a la cobertura de sus
servicios médicos.

Su plazo para ponerse en contacto con esta organizacion

Debe ponerse en contacto con la QIO para iniciar su apelacion antes del mediodia
del dia anterior a la fecha de entrada en vigor que figura en la "Notificacion de no
cobertura de Medicare" que le enviamos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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El término legal para la notificacion escrita es "Notificacion de no cobertura de
Medicare". Para obtener una copia de muestra, llame a servicios para miembros a
los niumeros que figuran al final de la pagina o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O bien,
obtenga una copia en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices.

Qué sucede durante una apelacioén por via rapida

o Los revisores de la QIO le preguntaran a usted o a su representante por qué
cree que la cobertura debe continuar. No es obligatorio escribir una
declaracion, pero puede hacerlo si lo desea.

e Los revisores examinan su informacién médica, hablan con su médico y
revisan la informacion que nuestro plan le proporciond.

e Nuestro plan también le envia una notificacién por escrito en la que se explican
los motivos por los que se pone fin a la cobertura de sus servicios. Recibira la
notificacion al final del dia en que los revisores nos informen de su apelacién.

El término legal para la explicacion de la notificacion es "Explicacion detallada de la
no cobertura”.

e Los revisores le comunicaran su decision en el plazo de un dia completo
después de recopilar toda la informacién que necesitan.
Si la QIO acepta su apelacion:

e Le proporcionaremos sus servicios cubiertos mientras sean médicamente
necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:
e Su cobertura finalizara en la fecha que le hayamos comunicado.

o Dejaremos de pagar el costo de esta atencion en la fecha indicada en la
notificacion.

o Usted debera pagar el costo total de este cuidado de la salud si decide
continuar con la atencién médica a domicilio, la atencién en un centro de
enfermeria especializada o los servicios CORF después de la fecha en que
finalice su cobertura.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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e Usted decide si desea continuar con estos servicios y presentar una
apelacion de nivel 2.

I13. Presentar una apelacion de nivel 2

Para una apelacion de nivel 2, solicite a la QIO que vuelva a revisar la decisién que tomo sobre
su apelacion de nivel 1. Llamelos al 1-888-319-8452.

Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha en que la
QIO rechazé su apelacion de nivel 1. Solo puede solicitar esta revision si contintia recibiendo
atencion médica después de la fecha en que finalizé su cobertura para la atencion.

Los revisores de la QIO haran lo siguiente:
o Vuelva a revisar cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

e Le comunicaran su decision sobre su apelacién de nivel 2 en un plazo de 14
dias calendario a partir de la recepcién de su solicitud de segunda revision.

Si la QIO acepta su apelacion:

o Le reembolsaremos el costo de la atencién que recibié desde la fecha en que
le informamos que su cobertura finalizaria.

e Le proporcionaremos cobertura para la atencién durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

Si la QIO rechaza su apelacion:

e Estaran de acuerdo con nuestra decision de poner fin a su atencién y no la
cambiaran.

e Le entregan una carta que le indica lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de apelaciones y presentar una apelacion de nivel 3.

Un ALJ o un abogado mediador se encarga de las apelaciones de nivel 3. Consulte la
seccién J para obtener informacién sobre las apelaciones de nivel 3, 4 y 5.

J. Llevar su apelacion mas alla del nivel 2

J1. Préoximos pasos para los servicios y articulos de Medicare

Si presentd una apelacion de nivel 1 y una apelacién de nivel 2 para los servicios o articulos de
Medicare, y ambas apelaciones fueron rechazadas, es posible que tenga derecho a niveles
adicionales de apelacion.

Si el valor en dolares del servicio o articulo de Medicare que apeld no alcanza una cierta
cantidad minima, no puede seguir apelando. Si el valor en ddlares es lo suficientemente alto,

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 242

H5314 2027 _8362_C_Approved



MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

puede continuar con el proceso de apelacién. La carta que recibe de la IRO para su
apelacion de nivel 2 explica a quién debe contactar y qué debe hacer para solicitar una
apelacion de nivel 3.

Apelacion de nivel 3

El nivel 3 del proceso de apelacion es una audiencia ante un ALJ. La persona que toma la
decision es un ALJ o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado mediador acepta su apelacion, tenemos derecho a apelar una decisiéon
de nivel 3 que le sea favorable.

e Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacién de nivel 4 con todos los documentos adjuntos. Es posible que
esperemos la decisién de la apelacién de nivel 4 antes de autorizar o
proporcionar el servicio en disputa.

e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el
servicio en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del
ALJ o del abogado mediador.

o Siel ALJ o el abogado mediador rechaza su apelacion, es posible que el
proceso de apelacién no haya terminado.

o Sidecide aceptar esta decisidn que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion habra terminado.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, puede
continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. La notificacion que
reciba le indicara qué debe hacer para presentar una apelacion de nivel 4.

Apelacién de nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisa su apelacion y le da una respuesta.
El Consejo forma parte del gobierno federal.

Si el Consejo acepta su apelacién de nivel 4 o rechaza nuestra solicitud de revisar una decisién
de apelacion de nivel 3 favorable para usted, tenemos derecho a apelar al nivel 5.

e Sidecidimos apelar la decision, se lo comunicaremos por escrito.

¢ Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionar el
servicio en un plazo de 60 dias calendario tras recibir la decisién del
Consejo.

Si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revision, es posible que el proceso de apelacion no
haya terminado.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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e Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion habra terminado.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacién, puede continuar
con el siguiente nivel del proceso de revision. La notificacion que reciba le
indicara si puede pasar a una apelacion de nivel 5 y qué debe hacer.

Apelacion de nivel 5

o Unjuez de un tribunal federal de distrito revisara su apelacion y toda la
informacion, y decidira si la acepta o la rechaza. Esta es la decision final. No
hay mas niveles de apelacion después del tribunal federal de distrito.

J2. Apelaciones adicionales de MassHealth (Medicaid)

También tiene otros derechos de apelacion si su apelacion se refiere a servicios o articulos que
MassHealth (Medicaid) suele cubrir. Nota: Los miembros elegibles no pagan nada por los
servicios cubiertos. La carta que reciba de la oficina de Audiencia Imparcial le indicara qué
debe hacer si desea continuar con el proceso de apelacion.

Si necesita ayuda en cualquier etapa del proceso de apelacion, puede comunicarse con My
Ombudsman al 1-855-781-9898 (hay intérpretes disponibles para personas que no hablan
inglés). Las personas sordas, con dificultades auditivas o con discapacidad del habla deben
utilizar MassRelay en el 711 para llamar al 1-855-781-9898 o al videoteléfono (VP) 339-224-
6831. También puede enviar un correo electronico a My Ombudsman a
info@myombudsman.org.

J3. Niveles 3, 4 y 5 de apelacion para solicitudes de medicamentos de la
Parte D de Medicare

Esta seccion puede ser adecuada para usted si presentd una apelacion de nivel 1y una
apelacion de nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento por el que apel6 alcanza una determinada cantidad en ddlares, es
posible que pueda pasar a niveles adicionales de apelacién. La respuesta por escrito que
reciba a su apelacion de nivel 2 le explicara a quién debe contactar y qué debe hacer para
solicitar una apelacién de nivel 3.

Apelacion de nivel 3

El nivel 3 del proceso de apelacion es una audiencia ante un ALJ. La persona que toma la
decision es un ALJ o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado mediador aceptan su apelacion:

e El proceso de apelacién se da por finalizado.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura del medicamento aprobado
en un plazo de 72 horas (0 24 horas en el caso de una apelacioén acelerada)
o realizar el pago a mas tardar 30 dias calendario después de recibir la
decision.

Si el ALJ o el abogado mediador rechaza su apelacion, es posible que el proceso de apelacion
no haya terminado.

e Sidecide aceptar esta decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion habra terminado.

¢ Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacién, puede
continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. La notificacion que
reciba le indicara qué debe hacer para presentar una apelacion de nivel 4.

Apelacion de nivel 4

El Consejo revisa su apelacion y le da una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno
federal.

Si el Consejo acepta su apelacion:
e El proceso de apelacién se da por finalizado.

o Debemos autorizar o proporcionar la cobertura del medicamento aprobado
en un plazo de 72 horas (0 24 horas en el caso de una apelacion acelerada)
o realizar el pago a mas tardar 30 dias calendario después de recibir la
decision.

Si el Consejo rechaza su apelacion o si el Consejo deniega la solicitud de revision, es posible
que el proceso de apelacion no haya terminado.

o Sidecide aceptar la decisidén que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacién habra terminado.

o Sidecide no aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, puede
continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. La notificacion que
reciba le indicara si puede pasar a una apelacion de nivel 5y qué debe
hacer.

Apelacién de nivel 5

e Un juez de un tribunal federal de distrito revisara su apelacion y toda la
informacion, y decidira si la acepta o la rechaza. Esta es la decision final. No
hay mas niveles de apelacién después del tribunal federal de distrito.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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K. Codmo presentar un reclamo

K1. Qué tipo de problemas deben ser objeto de reclamo

El proceso de reclamos se utiliza solo para determinados tipos de problemas, como los
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera, la coordinacion de la
atencion y el servicio al cliente. A continuacién, se presentan ejemplos de los tipos de
problemas que se tratan en el proceso de reclamos.

Reclamo Ejemplo

Calidad de la atencion médica No esta satisfecho con la calidad de la atencion,
como la que recibié en el hospital.

Respeto por su privacidad Cree que alguien no respetod su derecho a la
privacidad o compartié informacioén confidencial
sobre usted.

Falta de respeto, mal servicio Un proveedor de cuidado de la salud o un miembro
al cliente u otras conductas del personal fue grosero o irrespetuoso con
negativas usted.

Nuestro personal lo traté mal.

Cree que lo estan expulsando de nuestro plan.

Accesibilidad y asistencia No puede acceder fisicamente a los servicios y
linguistica centros de cuidado de la salud en el consultorio
de un médico o proveedor.

Su médico o proveedor no le proporciona un
intérprete para el idioma que habla que no es el
inglés (como el American Sign Language o el
espanol).

Su proveedor no le ofrece otras adaptaciones
razonables que necesita y solicita.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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Reclamo Ejemplo
Tiempos de espera Tiene problemas para conseguir una cita o tiene
que esperar demasiado tiempo para
conseguirla.

Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales
de la salud, los servicios para miembros u otro
personal del plan lo hacen esperar demasiado
tiempo.

Limpieza Usted cree que la clinica, el hospital o el
consultorio médico no estan limpios.

Informacién que recibe de Usted cree que no le enviamos una notificacion o
nosotros una carta que deberia haber recibido.

Usted cree que la informacion escrita que le
enviamos es demasiado dificil de entender.

Puntualidad relacionada con Usted cree que no cumplimos con nuestros plazos
las decisiones de cobertura o para tomar una decisién de cobertura o
las apelaciones responder a su apelacion.

Usted cree que, después de obtener una decision
de cobertura o apelacion a su favor, no
cumplimos con los plazos para aprobar o
brindarle el servicio o reembolsarle ciertos
servicios médicos.

Usted cree que no enviamos su caso a la IRO
a tiempo.

Hay diferentes tipos de reclamos. Puede presentar un reclamo interno o un reclamo externo.
Un reclamo interno se presenta ante nuestro plan y este lo revisa. Un reclamo externo se
presenta ante una organizacion no afiliada a nuestro plan y esta lo revisa. Si necesita ayuda
para presentar un reclamo interno o externo, puede llamar a My Ombudsman al 1-855-781-
9898 (o utilizar MassRelay en el 711 para llamar al 1-855-781-9898 o videoteléfono (VP) 339-
224-6831).

El término legal para "reclamo" es "queja".

El término legal para "hacer un reclamo" es “presentar una queja”.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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K2. Reclamos internos

Para presentar un reclamo interno, llame a servicios para miembros al 1-855-393-3154 (TTY:
711). Abrimos los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta lo siguiente:
del 1.° de abril al 30 de septiembre, nuestro horario pasa a ser de lunes a viernes. Puede
presentar el reclamo en cualquier momento, a menos que se trate de un medicamento de la
Parte D de Medicare. Si el reclamo es sobre un medicamento de la Parte D de Medicare, debe
presentarla en un plazo de 60 dias calendario posteriores a la fecha en que tuvo el problema
sobre el que desea quejarse.

o Si hay algo mas que deba hacer, los servicios para miembros se lo indicaran.

e También puede escribir su reclamo y enviarnoslo. Si presenta su reclamo por
escrito, le responderemos por escrito.

o Usted o su representante designado pueden presentar un reclamo estandar
o rapido ante nosotros por:

o Teléfono: 1-855-393-3154 (TTY: 711)
o Correo postal:

Tufts Health Plan

Attn: Appeals and Grievances
PO Box 474

Canton, MA 02021

o Correo electrénico: A través de la seccion "Contactenos" de nuestro
sitio web en TuftsHealthOneCare.org

o Fax: 1-857-304-6342

o En persona: 1 Wellness Way, Canton, Massachusetts, de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 5 p. m., excepto los dias festivos.

El término legal para "reclamo rapido" es "queja acelerada".

Si es posible, le respondemos de inmediato. Si nos llama con un reclamo, es posible que
podamos darle una respuesta en la misma llamada telefonica. Si su estado de salud requiere
que le respondamos rapidamente, o haremos.

e Respondemos a la mayoria de los reclamos en un plazo de 30 dias
calendario. Si no tomamos una decisién en un plazo de 30 dias calendario
porque necesitamos mas informacion, se lo notificamos por escrito. También

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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le proporcionamos informacion actualizada sobre el estado de su
reclamacion y el tiempo estimado para obtener una respuesta.

e Si presenta un reclamo porque denegamos su solicitud de "decision rapida
sobre la cobertura" o "apelacién rapida”, le damos automaticamente un
"reclamo rapido" y respondemos a su reclamo en un plazo de 24 horas.

e Sipresenta un reclamo porque tardamos mas tiempo del habitual en tomar
una decisién de cobertura o en tramitar una apelacién, le daremos
automaticamente un "reclamo rapido" y responderemos a su reclamo en un
plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su reclamo, se lo comunicaremos
y le daremos nuestras razones. Respondemos tanto si estamos de acuerdo con
el reclamo como si no.

K3. Reclamos externos
Medicare

Puede informar a Medicare sobre su reclamo o enviarlo a Medicare. El formulario de reclamos
de Medicare esta disponible en: www.medicare.gov/my/medicare-complaint. No es necesario
que presente un reclamo ante Tufts Health One Care antes de presentar un reclamo ante
Medicare.

Medicare toma en serio sus reclamos y utiliza esta informacion para ayudar a mejorar la calidad
del programa Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si cree que el plan de salud no esta abordando su
problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratis.

Oficina de Derechos Civiles (OCR, por sus siglas en inglés)

Puede presentar un reclamo ante la OCR del Departamento de Salud y Servicios Humanos
(HHS, por sus siglas en inglés) si cree que no recibié un trato justo. Por ejemplo, puede
presentar un reclamo sobre el acceso para personas con discapacidad o la asistencia
linguistica. EI numero de teléfono de la OCR es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-537-7697. Puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

También puede ponerse en contacto con la oficina local de la OCR en el 1-800-368-1019
(TTY: 711). También puede tener derechos en virtud de la Ley de Estadounidenses con
Discapacidades (ADA, por sus siglas en inglés). Puede ponerse en contacto con My
Ombudsman para obtener ayuda llamando al 1-855-781-9898 (o utilizando MassRelay en el
711 para llamar al 1-855-781-9898 o videoteléfono (VP) 339-224-6831) o enviando un correo
electrénico a info@myombudsman.org. También puedes tener derechos en virtud de la Ley de
Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disability Act, ADA). Puedes contactar a
My Ombudsman para asistencia llamando al 1-855-781-9898 (o usando MassRelay al 711 para

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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llamar al 1-855-781-9898 o Videophone (VP) 339-224-6831) o enviando un correo electronico a
info@myombudsman.org.

Qio

Cuando su reclamo esta relacionado con la calidad de la atencion, tiene dos opciones:

e Puede presentar su reclamo sobre la calidad de la atencion directamente
ala QlO.

e Puede presentar su reclamo a la QIO y a nuestro plan. Si presenta un
reclamo a la QIO, colaboraremos con ellos para resolverlo.

La QIO es un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en cuidado de la salud a los que
el gobierno federal paga para que controlen y mejoren la atencion prestada a los pacientes de
Medicare. Para obtener mas informacién sobre la QIO, consulte la seccién H2 o el capitulo 2
de este manual del miembro.

En Massachusetts, la QIO se llama Acentra Health. EI nimero de teléfono de Acentra Health es
1-888-319-8452.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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Capitulo 10: finalizar su membresia en nuestro plan

Introduccion

En este capitulo se explica cémo puede finalizar su membresia en nuestro plan y cuales son

sus opciones de cobertura médica después de dejar nuestro plan. Si deja nuestro plan, seguira
estando inscrito en los programas Medicare y MassHealth (Medicaid) siempre que sea elegible.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este

manual del miembro.
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A. Cuando puede cancelar su membresia a nuestro plan

Como tienes Medicare y Medicaid (MassHealth), puedes dejar nuestro plan inscribiéndote en
otro plan que cubra todos tus beneficios, llamado Dual Eligible Special Needs Plan (D-SNP).
Puedes inscribirte en otro D-SNP en cualquier momento del afio.

Cuando te inscribes en otro D-SNP, tu membresia a nuestro plan finalizara automaticamente.
No es necesario que llames para cancelar tu inscripcion.

Si quieres cambiar a otro tipo de cobertura, puedes terminar tu membresia en nuestro plan
durante los siguientes periodos cada afo:

o El periodo de inscripcion abierta, que dura desde el 15 de octubre hasta el
7 de diciembre. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia
en nuestro plan finaliza el 31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan
comienza el 1.° de enero.

o El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), que dura
desde el 1.° de enero hasta el 31 de marzo y también para los nuevos
beneficiarios de Medicare que estan inscritos en un plan, desde el mes en
que tienen derecho a la Parte A y la Parte B hasta el ultimo dia del 3°" mes
de derecho. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en el
nuevo plan comienza el primer dia del mes siguiente.

Puede haber otras situaciones en las que usted sea elegible para realizar un cambio en su
inscripcion. Por ejemplo, en las siguientes situaciones:

e Se muda fuera de nuestra area de servicio.
e Su elegibilidad para MassHealth (Medicaid) o para la ayuda adicional cambid.

e Sise mudo recientemente, esta recibiendo atencion actualmente o acaba de
mudarse de un centro de enfermeria o un hospital de cuidados a largo plazo.

Su membresia finaliza el ultimo dia del mes en que recibimos su solicitud de cambio de plan.
Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su membresia con nuestro plan finaliza el
31 de enero. Si te inscribes en un nuevo plan, tu nueva membresia comienza el primer dia del
mes siguiente (el 1.° de febrero, en este ejemplo).

Si abandona nuestro plan, puede obtener informacion sobre:
e Las opciones de Medicare en la tabla de la seccién C1.

e Servicios de MassHealth (Medicaid) en la seccion C2.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Puede obtener mas informacién sobre como puede cancelar su membresia llamando a:

e Servicios para miembros al nimero que aparece al final de esta pagina.
También se incluye el numero para usuarios de TTY.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

e El programa estatal de asistencia sobre seguros médicos (SHIP), SHINE,
al 1-800-243-4636. Los usuarios de TTY (personas sordas, con dificultades
auditivas o con discapacidad del habla) pueden llamar al 1-800-439-2370.

B. Como cancelar su membresia en nuestro plan

Si decide cancelar su membresia, puede inscribirse en otro plan de D-SNP o cambiarse a
Original Medicare. Sin embargo, si desea cambiarse de nuestro plan a Original Medicare, pero
no selecciond un plan de medicamentos de Medicare por separado, debe solicitar que lo den
de baja de nuestro plan. Hay dos maneras en las que puede solicitar que cancelen su
inscripcion:

e Puede enviarnos una solicitud por escrito. Comuniquese con servicios para
miembros al nimero que aparece al final de esta pagina si necesita mas
informacién sobre como hacerlo.

o Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY (personas con dificultades para oir o hablar) deben llamar al 1-877-486-
2048. Cuando llame al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro
plan de salud o de medicamentos de Medicare. En la tabla de la pagina 4
encontrara mas informacion sobre como obtener los servicios de Medicare
cuando abandone nuestro plan.

e La seccién C a continuacién incluye los pasos que puede seguir para
inscribirse en un plan diferente, lo que también pondra fin a su membresia en
nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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C. Cémo obtener los servicios de Medicare y MassHealth (Medicaid)

por separado

Si decide abandonar nuestro plan, tiene varias opciones para obtener los servicios de Medicare
y MassHealth (Medicaid). Si no desea inscribirse en otro plan One Care después de abandonar
Tufts Health One Care, volvera a recibir los servicios de Medicare y MassHealth (Medicaid) por

separado.

C1. Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para obtener los servicios de Medicare que se enumeran a continuacion en
cualquier mes del afo. Tiene una opcion adicional que se indica a continuacién durante ciertas
épocas del afio, incluido el periodo de inscripcion abierta y el periodo de inscripcién abierta
de Medicare Advantage, u otras situaciones descritas en la seccién A. Al elegir una de estas
opciones, finaliza automaticamente su membresia en nuestro plan.

1. Puede cambiarse a:

Otro plan que le proporcione Medicare y
la mayoria o la totalidad de sus
beneficios y servicios de MassHealth
(Medicaid) en un solo plan, también
conocido como plan integrado para
necesidades especiales con doble
elegible (D-SNP) o programa de
atencién integral para personas
mayores (PACE).

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048 para
inscribirse en un nuevo D-SNP integrado.

Para consultas sobre el programa de
atencion integral para personas mayores
(PACE), llame al 1-800-841-2900.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al programa SHINE al
1-800-243-4636. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-800-439-2370.

O BIEN

Pdngase en contacto directamente con un
nuevo D-SNP integrado para inscribirse en
su plan.

Se le dara de baja automaticamente de
nuestro plan cuando comience la cobertura
de su nuevo plan.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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2. Puede cambiarse a: Esto es lo que debe hacer:

Original Medicare con un plan Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
independiente de medicamentos de (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
Medicare. deben llamar al 1-877-486-2048 para

inscribirse en Original Medicare con un
plan de medicamentos de Medicare
independiente.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al programa SHINE al
1-800-243-4636. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-439-2370.

O BIEN

Pdongase en contacto con un nuevo plan de
medicamentos de Medicare para
inscribirse directamente en su plan.

Se le dara de baja automaticamente de
nuestro plan cuando comience su
cobertura de Original Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
. TuftsHealthOneCare.org. 255
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3. Puede cambiarse a:

Original Medicare sin un plan
independiente de medicamentos de
Medicare, si tienes una razén valida
para darte de baja.

NOTA: Si se cambia a Original Medicare y
no se inscribe en un plan independiente de
medicamentos de Medicare, Medicare
puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que le indique a
Medicare que no desea inscribirse.

Solo debe renunciar a la cobertura de
medicamentos si cuenta con cobertura de
medicamentos de otra fuente, como un
empleador o un sindicato. Si tiene
preguntas sobre si necesita cobertura de
medicamentos, llame a SHINE al 1-800-
243-4636 (TTY 1-800-439-2370), de lunes
a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para
obtener mas informacion o para encontrar
una oficina local de SHINE en su area,
visite https://www.mass.gov/info-
details/find-a-shine-counselor-near-you.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048 para
inscribirse en Original Medicare.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al programa SHINE al
1-800-243-4636. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-439-2370.

Se le dara de baja automaticamente de
nuestro plan cuando comience su
cobertura de Original Medicare.
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4. Puede cambiarse a:

Cualquier plan de salud de Medicare
durante determinados periodos del afio,
incluidos el periodo de inscripcion
abierta y el periodo de inscripciéon

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048 para
inscribirse en un nuevo plan de Medicare.

abierta de Medicare Advantage, u otras

situaciones descritas en la seccién A. Para consultas sobre el programa de

atencion integral para personas mayores
(PACE), llame al 1-800-841-2900.

Si necesita ayuda o mas informacién:

e Llame al programa SHINE al
1-800-243-4636. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-439-2370.

O BIEN

Pdéngase en contacto con un nuevo plan
Medicare Advantage para inscribirse
directamente en su plan.

Se le dara de baja automaticamente de
nuestro plan Medicare cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

C2. Sus servicios de MassHealth (Medicaid)

Algunas personas que deciden no inscribirse en un plan One Care pueden inscribirse en otro
tipo de plan para obtener sus beneficios de Medicare y MassHealth (Medicaid) juntos.

e Sitiene 55 afios o mas, puede ser elegible para inscribirse en el programa de
atencion integral para personas mayores (PACE) (se aplican criterios
adicionales). EI PACE ayuda a los adultos mayores a permanecer en la
comunidad en lugar de recibir atencion en un centro de enfermeria.

e Sitiene 65 afios o mas cuando abandone Tufts Health One Care, es posible
que pueda ser elegible para inscribirse en un plan Senior Care Options
(SCO).

Para obtener mas informacién sobre los planes PACE o SCO y saber si puede inscribirse en
uno de ellos, llame al programa SHINE al 1-800-243-4636. Los usuarios de TTY deben llamar

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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al 1-800-439-2370. Siga recibiendo los servicios y medicamentos de Medicare y MassHealth
(Medicaid) a través de nuestro plan hasta que finalice su membresia.

D. Sus articulos médicos, servicios y medicamentos hasta que
finalice su membresia en nuestro plan

Si abandona nuestro plan, es posible que transcurra un tiempo antes de que finalice su
membresia y comience su nueva cobertura de Medicare y MassHealth (Medicaid). Durante este
tiempo, seguira recibiendo sus medicamentos y cuidado de la salud a través de nuestro plan
hasta que comience su nuevo plan.

e Utilice los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

e Utilice las farmacias de nuestra red, incluyendo nuestros servicios de
farmacia por pedido por correo, para surtir sus recetas.

e Si esta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia en Tufts Health
One Care, nuestro plan cubrira su estancia en el hospital hasta que le den el
alta. Esto ocurrira incluso si su nueva cobertura médica comienza antes de
que le den el alta.

E. Otras situaciones en las que finaliza su membresia en nuestro plan
Estos son los casos en los que debemos dar por terminada su membresia en nuestro plan:

e Si se produce una interrupcion en su cobertura de la Parte Ay la Parte B de
Medicare.

e Siya no reune los requisitos para MassHealth (Medicaid) y su periodo de
evaluacion finalizé. Nuestro plan es para personas que reunen los requisitos
tanto para Medicare como para MassHealth (Medicaid).

e Sise inscribe en un programa de exencion de servicios basados en el hogary la
comunidad (HCBS, por sus siglas en inglés) de MassHealth (Medicaid).

e Sijse muda fuera de nuestra area de servicio.

o Sise muda a un centro de cuidados intermedios operado por el
Departamento de Servicios de Desarrollo de Massachusetts.

e Sj esta fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 258

H5314 2027 _8362_C_Approved



MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

o Sise muda o realiza un viaje largo, llame a servicios para miembros
para averiguar si el lugar al que se muda o viaja se encuentra dentro
del area de servicio de nuestro plan.

e Silo encarcelan por un delito penal.

e Si miente u oculta informacion sobre otros seguros que tiene para
medicamentos.

e Sitiene u obtiene otro seguro integral para medicamentos o atencion médica.
e Sino eres ciudadano de los Estados Unidos o un no ciudadano elegible.

o Debes ser ciudadano o nacional de Estados Unidos, o un no
ciudadano elegible para ser miembro de nuestro plan.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos notifican
si usted no es elegible para seguir siendo miembro por este motivo.

o Debemos cancelar su inscripcién si no cumple con este requisito.

Si pierdes tu elegibilidad de MassHealth (Medicaid) pero se espera que la recuperes dentro de
un mes, continuaremos brindandote todos los beneficios cubiertos por Medicare y MassHealth
(Medicaid). Durante este tiempo, te ayudaremos a recuperar la elegibilidad para MassHealth
(Medicaid). Si no puedes recuperar MassHealth (Medicaid) dentro de un mes, te daremos de
baja de Tufts Health One Care Si recuperas la elegibilidad para MassHealth (Medicaid)
después de haber sido dado de baja, tendras que contactarnos para volver a inscribirte en el
plan.

Podemos hacer que abandone nuestro plan por las siguientes razones, solo si obtenemos
primero el permiso de Medicare y MassHealth (Medicaid):

e Sinos proporciona intencionadamente informacion incorrecta al inscribirse en
nuestro plan y esa informacién afecta a su elegibilidad para nuestro plan.

e Sise comporta de manera continua de forma disruptiva y nos dificulta
proporcionarle atencién médica a usted y a otros miembros de nuestro plan.

e Sipermite que otra persona utilice su tarjeta de identificacion de miembro para
recibir atencion médica. (Medicare puede solicitar al inspector general que
investigue su caso si damos por terminada su membresia por este motivo).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 259

H5314 2027 _8362_C_Approved



MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

F. Normas en contra de pedirle que abandone nuestro plan por
cualquier motivo relacionado con la salud

No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningun motivo relacionado con su salud. Si
cree que le estamos pidiendo que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con la
salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

G. Su derecho a presentar un reclamo si cancelamos su membresia
en nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle por escrito nuestros
motivos para hacerlo. También debemos explicar cdmo puede presentar una queja o hacer un
reclamo sobre nuestra decisidon de finalizar su membresia. También puede consultar el
capitulo 9 de este manual para obtener informacion sobre cémo presentar un reclamo.

H. Como obtener mas informacion sobre la cancelacion de su
membresia al plan

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacién sobre la cancelacion de su
membresia, puede llamar a servicios para miembros al nimero que aparece al final de esta
pagina.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Capitulo 11: Notificaciones legales

Introduccion

Este capitulo incluye las notificaciones legales que se aplican a su membresia en nuestro plan.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este

manual del miembro.

indice

A. Notificacion SODIE 18S IEYES .......couvueeeieieeeeeeeee et e e e e eaaaaans

B. Notificacion sobre N0 diSCHMINACION ......ovuveeee et e e e e e eeeeeenn

C. Notificacién sobre Medicare como segundo pagador y MassHealth (Medicaid) como

or=To =T [o] lfe (SN V] LiTn 0 [ T (=Yo7 U] =T o LR
[ O ST o] oo =3 o] o
C2. Derecho de reembolso del plan de Salud ............coovieeeiiiieieeieee e
D. Notificacién sobre practicas de privacidad .............ooeevvuiueiiiiieiiieeeee e
D1. Notificacidén de las politicas de privacidad ...............ooevvuueiiiiiiiiiiee e
D2. Como protegemos SU iNfOrMAaCION............couuuiiiiii e e e eeens
D3. Como utilizamos y divulgamos su informacion...............cccoeeeeeeiiieiiceeee e
D5. Sus derechos con respecto a SU iNfOrmacioN...........cooovvueeiiiiiei e
D6. A quién contactar en caso de preguntas 0 reclamos..............ceeeeviiieiiiiiiieee e

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 261

H5314 2027 _8362_C_Approved



MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

A. Notificacion sobre las leyes

Hay muchas leyes que se aplican a este manual del miembro. Estas leyes pueden afectar sus
derechos y responsabilidades, incluso si no se incluyen ni se explican en este manual. Las
principales leyes que se aplican son las leyes federales sobre los programas Medicare y
MassHealth (Medicaid). También pueden aplicarse otras leyes federales y estatales.

B. Notificacion sobre no discriminacion

No discriminamos ni tratamos de manera diferente a nadie por motivos de raza, origen étnico,
nacionalidad, color, religion, sexo, edad, discapacidad fisica o conductual, estado de salud,
historial de reclamaciones, historial médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad
0 ubicacion geografica dentro del area de servicio.

Si desea obtener mas informacioén o tiene inquietudes sobre discriminacién o trato injusto:

e Llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos
Civiles, al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-
7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad. 1-800-368-1019
(TTY: 1-800-537-7697)

e Sitiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder al cuidado de la
salud o a un proveedor, llame a servicios para miembros. Si tiene un
reclamo, como un problema con el acceso para sillas de ruedas, servicios
para miembros puede ayudarlo.

C. Notificaciéon sobre Medicare como segundo pagador y MassHealth
(Medicaid) como pagador de ultimo recurso

En ocasiones, otra persona debe pagar primero por los servicios que le proporcionamos. Por
ejemplo, si sufre un accidente automovilistico o se lesiona en el trabajo, el seguro o la
compensacién del trabajador deben pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos por Medicare para
los cuales Medicare no es el primer pagador.

Cumplimos con las leyes y regulaciones federales y estatales relacionadas con la
responsabilidad legal de terceros por los servicios de cuidado de la salud a los miembros.
Tomamos todas las medidas razonables para garantizar que MassHealth (Medicaid) sea el
pagador de ultimo recurso.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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C1. Subrogacién

La subrogacién es el proceso por el cual Tufts Health One Care recupera parte o la totalidad
del costo de su cuidado de la salud de otra aseguradora. Ejemplos de otras aseguradoras
incluyen los siguientes:

e Su seguro de automoévil o de vivienda.

e El seguro de automovil o de vivienda de una persona que causé su enfermedad
o lesion.

e Compensacion del trabajador.

Si una aseguradora que no sea Tufts Health One Care debe pagar los servicios relacionados
con una enfermedad o lesion, Tufts Health One Care tiene el derecho de pedirle a esa
aseguradora que nos reembolse. A menos que la ley exija lo contrario, la cobertura de esta
poliza de Tufts Health One Care sera secundaria cuando otro plan, incluida, entre otras, la
cobertura de pagos médicos de una poliza de seguro de automovil o vivienda, le proporcione
cobertura para servicios de cuidado de la salud.

C2. Derecho de reembolso del plan de salud

Si usted recibe dinero de una demanda o un acuerdo por una enfermedad o lesion, Tufts Health
One Care tiene derecho a pedirle que reembolse el costo de los servicios cubiertos que
pagamos. No podemos obligarlo a reembolsarnos mas que la cantidad de dinero que recibi6 de
la demanda o el acuerdo.

Como miembro de Tufts Health One Care, usted acepta lo siguiente:

e Informarnos de cualquier evento que pueda afectar a los derechos de
subrogacion o reembolso de Tufts Health One Care.

e Cooperar con Tufts Health One Care cuando le solicitemos informacién y
asistencia con la coordinacion de beneficios, la subrogacion o el reembolso.

e Firmar documentos para ayudar a Tufts Health One Care con sus derechos de
subrogacion y reembolso.

e Autorizar a Tufts Health One Care a investigar, solicitar y divulgar la informacién
necesaria para llevar a cabo la coordinacion de beneficios, la subrogacién y el
reembolso en la medida en que lo permita la ley.

Si no esta dispuesto a ayudarnos, es posible que tenga que reembolsarnos los costos en los
que incurramos, incluidos los honorarios razonables de los abogados, para hacer valer
nuestros derechos en virtud de este plan.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
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D. Notificacion sobre practicas de privacidad

Esta notificacion describe como se puede utilizar y divulgar su informacion médica, y cémo
puede obtenerla. Lea atentamente esta notificacion de las politicas de privacidad. Si tiene
alguna pregunta, llame a servicios para miembros al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias
de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta lo siguiente: del 1.° de abril al 30 de
septiembre, nuestro horario pasa a ser de lunes a viernes. Puede visitar TuftsHealthPlan.com
para leer nuestra notificacion de las politicas de privacidad en linea.

D1. Notificacion de las politicas de privacidad

Tufts Health Plan valora sus derechos de privacidad y se compromete a proteger la informacién
demografica, médica y financiera que podamos recibir o recopilar al prestarle servicios. La
informacion que recopilemos incluye informacion médica protegida (PHI) e informacion
personal (Pl). La PHI es informacién que se relaciona con su condicion de salud fisica o
conductual, el cuidado de la salud o el pago del cuidado de la salud. La Pl incluye informacion
como su hombre y nimero de Seguro Social. La PHI y la Pl se mencionan como "informacién"
en el resto de la presente notificacion.

Podemos obtener su informacion de varias fuentes, como a través de su inscripcion en un plan
0 de médicos y hospitales que envian formularios de reclamacion con su informacién para que
podamos pagarles por los servicios que le han prestado.

D2. Como protegemos su informacion

La ley nos exige mantener la privacidad de toda su informacion, incluida la informacién
electrénica, escrita y verbal. Para respaldar esto, Tufts Health Plan documenté politicas y
procedimientos de privacidad y seguridad que incluyen medidas de proteccion fisicas y técnicas
para proteger, utilizar y divulgar la informacion de conformidad con las leyes estatales y
federales aplicables. Tufts Health Plan protege la informacion electrénica mediante redes
privadas, contrasenas, requisitos de autenticacion y supervision continua de las amenazas a la
seguridad. El acceso a su informacién esta limitado a los empleados que la necesitan para
realizar su trabajo. Ademas, todos los empleados deben completar una capacitacion anual
sobre privacidad y seguridad. Tufts Health Plan también exige a sus socios comerciales que
colaboran en la administracion de su cobertura de cuidado de la salud que protejan su
informacion de conformidad con las leyes aplicables.

Tufts Health Plan esta obligado por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro
Médico (conocida como la ley "HIPAA") a proporcionarle una notificacion sobre nuestras
obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a su informacion, y a cumplir con
las obligaciones y practicas descritas en la notificacion en vigor. Es posible que los términos de
la presente notificacion se modifiquen en cualquier momento y que se aplique la nueva
notificacion a cualquier informacién con la que ya se cuente. Si se realiza un cambio
importante, se publicara la notificacion actualizada en nuestro sitio web, TuftsHealthPlan.com.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 264

H5314 2027 _8362_C_Approved



MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

D3. Cémo utilizamos y divulgamos su informacién

Con el fin de administrar su cobertura de servicios de cuidado de la salud, incluyendo el pago
de dichos servicios, es necesario que utilicemos y divulguemos su informacion de diferentes
maneras. Las politicas de Tufts Health Plan exigen que solo utilicemos o divulguemos la
cantidad minima de informacioén necesaria para el fin previsto. En determinadas circunstancias,
la ley (incluida la ley HIPAA) permite o exige a Tufts Health Plan utilizar o divulgar su
informacion sin su autorizacion por escrito. A continuacion, se incluyen ejemplos de los tipos de
usos y divulgaciones que la ley federal nos permite o exige realizar sin su autorizacion por
escrito. Cuando las leyes estatales u otras leyes federales le ofrezcan una mayor proteccién de
la privacidad, seguiremos los requisitos mas estrictos.

Para fines de pago

Tufts Health Plan puede utilizar o divulgar su informacion para fines de pago con el fin de
administrar sus beneficios de salud, lo que puede implicar la obtencion de primas, la
determinacion de si es elegible, el pago de reclamaciones y la coordinacién de beneficios. Los
ejemplos incluyen:

e Pagar las reclamaciones que nos presentaron médicos y hospitales.

e Proporcionar informacion a un tercero para administrar una cuenta financiada
por el empleado o el empleador, como una cuenta de gastos flexibles (FSA, por
sus siglas en inglés) o una cuenta de reembolso de gastos médicos (HRA, por
sus siglas en inglés), u otro plan de beneficio, como un plan de beneficios
dentales.

e Realizar revisiones de necesidad médica.

e Compartir informacién con terceros para fines de recuperacién de seguro de
responsabilidad civil (ILR, por sus siglas en inglés) o subrogacion.

Para operaciones de cuidado de la salud

Tufts Health Plan puede utilizar o divulgar su informacion con fines operativos, tales como la
gestion de la atencion, el servicio al cliente, la coordinacion de la atencion o la mejora de la
calidad. Los ejemplos incluyen:

e Evaluar y mejorar la calidad del servicio, la atencién y los resultados para
nuestros miembros.

e Aprender como mejorar nuestros servicios mediante encuestas internas y
externas.

e Revisar las cualificaciones y desemperio de los médicos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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e Evaluar el rendimiento de nuestro personal, como revisar las conversaciones
telefénicas de nuestros representantes de servicio al cliente con usted.

e Buscar la acreditacion de organizaciones independientes, tales como el National
Committee for Quality Assurance.

e Participar en programas de bienestar, salud preventiva, deteccién temprana,
gestion de enfermedades, iniciativas de participacion en la evaluacion de riesgos
para la salud, gestidon de casos y coordinacion de programas de atencion,
incluido el envio de recordatorios de servicios de salud preventiva.

e Proporcionarle informacién sobre un producto o servicio relacionado con la salud
incluido en su plan de beneficios.

e Utilizar la informacién para suscribir pdlizas, establecer tarifas de primas y
determinar los montos de costo compartido, asi como para la administracion de
polizas de reaseguro. (Tufts Health Plan no utilizara ni divulgara ninguna
informacion genética que pueda recibir para fines de suscripcion).

e Facilitar la transicion de atencién de una a otra aseguradora, planes de salud o
administradores de terceros.

e Comunicarnos con usted sobre su condicién de elegible para programas
publicos, como Medicare.

e Otfras actividades administrativas generales, que incluyen la gestién de sistemas
de informacion y datos, manejo de riesgos, auditorias, planificacion comercial y
deteccidn de fraude y otras conductas ilegales.

Para el tratamiento

Tufts Health Plan puede utilizar y divulgar su informacion a los proveedores de cuidado de la
salud (médicos, dentistas, farmacias, hospitales y otros cuidadores) para que usted reciba
tratamiento. Los ejemplos incluyen:

e Nuestros gerentes de atencién médica proporcionan su informacion a una
agencia de atencion médica domiciliaria para asegurarse de que reciba los
servicios que necesita después de ser dado de alta del hospital.

e Programas de mejora de la calidad, iniciativas de seguridad y recordatorios
clinicos enviados a su médico de atencion primaria.

e Divulgar una lista de medicamentos que recibe utilizando su cobertura de Tufts
Health Plan para avisar a los proveedores que lo atienden sobre cualquier

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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medicamento recetado por otros proveedores y ayudar a minimizar posibles
interacciones adversas entre medicamentos.

e Recibir de los laboratorios que utiliza, de sus proveedores o directamente de
usted, los resultados de sus pruebas, usar esos resultados para desarrollar
herramientas para mejorar su salud general y compartirlos con los proveedores
que participan en su atencion médica.

Para otros fines permitidos u obligatorios

Los siguientes son ejemplos de los tipos adicionales de usos y divulgaciones de Tufts Health
Plan que estan permitidos o son necesarios conforme a la ley sin su autorizacion por escrito:

e A usted, a su familia y a otras personas involucradas en su cuidado de la salud
cuando usted no pueda comunicarse (por ejemplo, durante una emergencia),
cuando usted esté presente antes de la divulgacién y dé su consentimiento, o
cuando la informacién sea claramente relevante para su participacion en su
cuidado de la salud o el pago de dicho cuidado.

e Compartir informacion sobre la elegibilidad y el copago, el coseguro y el
deducible de las personas a cargo con el suscriptor del plan de salud para
facilitar la gestion de los costos de salud y la verificacion del Servicio de
Impuestos Internos. Nota: Los miembros elegibles no pagan nada por los
servicios cubiertos.

e A surepresentante personal (incluidos los padres o tutores de un menor,
siempre que esa informacién no esté sujeta a restricciones adicionales por las
leyes estatales o federales aplicables) o a una persona que usted haya indicado
previamente como su representante designado o que esté autorizada para
recibir su informacién. La informacion relacionada con cualquier atencién que un
menor pueda recibir sin el consentimiento de los padres sigue siendo
confidencial, a menos que el menor autorice su divulgacion.

e A nuestros socios comerciales y afiliados. Tufts Health Plan puede contratar a
otras organizaciones para que presten servicios en nuestro nombre. En estos
casos, Tufts Health Plan celebrara un acuerdo con la organizacion en el que se
describiran explicitamente los requisitos relacionados con la proteccion, el uso y
la divulgacién de su informacién. Las siguientes companias afiliadas de Tufts
Health Plan se designan a si mismas como una sola entidad afiliada cubierta y
pueden compartir su informacion entre ellas: Harvard Pilgrim Health Care, Inc.,
Harvard Pilgrim Health Care of New England, Inc., HPHC Insurance Company,
Inc., Tufts Associated Health Maintenance Organization, Inc., Tufts Health Public
Plans, Inc., Tufts Insurance Company, CarePartners of Connecticut, Inc., and
Point32Health Services, Inc. Group Health Plan.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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e A su patrocinador de plan, cuando comparta informacién utilizada para fines de
la inscripcion, renovacion del plan o administracion del plan. Se trata de su
empleador o del empleador de su suscriptor si esta inscrito a través de un
empleador. Cuando comparta informacién detallada, el patrocinador de su plan
debe certificar que protegeran la privacidad y seguridad de su informacion y que
la informacion no se utilizara para tomar decisiones relacionadas con el empleo.

e A entidades gubernamentales, como los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid, the Health Connector, HealthSourceRI o MassHealth (Medicaid), si
esta inscrito en un plan financiado por el gobierno.

e Para proporcionar informacién para investigaciones sobre salud con el fin de
mejorar la salud de nuestros miembros y la comunidad en determinadas
circunstancias, como cuando una Junta de Revisién Institucional o una Junta de
Privacidad aprueba una propuesta de investigacion con protocolos para proteger
su privacidad, o con fines preparatorios para la investigacion.

e Para cumplir con leyes y normas, tales como aquellas relacionadas con
programas de compensacion del trabajador.

e Para actividades de salud publica, tales como ayudar a las autoridades de salud
publica con la prevencién o control de enfermedades y en los esfuerzos para
responder ante una pandemia.

e Para reportar casos en los que se sospecha maltrato, negligencia o violencia
doméstica.

e Para actividades de supervision sanitaria, como auditorias, inspecciones y
acciones disciplinarias o relacionadas con la concesion de licencias. Por
ejemplo, Tufts Health Plan puede enviar informacién a organismos
gubernamentales, como el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos o un departamento de seguros estatal, para demostrar su
cumplimiento de las leyes estatales y federales.

e Para procedimientos judiciales y administrativos, como respuestas a 6rdenes
judiciales, citaciones o divulgacion de pruebas.

e Para fines de aplicacion de la ley, como ayudar a identificar o localizar a una
victima, un sospechoso o una persona desaparecida.

e Divulgaciones a médicos forenses, examinadores médicos y directores de
funerarias sobre personas fallecidas. Tufts Health Plan también puede divulgar
informacién sobre una persona fallecida a una persona que haya participado en
su cuidado de la salud o en el pago del cuidado de la salud, o a la persona con
autoridad legal para actuar en nombre del patrimonio de la persona fallecida.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
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e A organizaciones de obtencion de 6rganos con fines de donacion de 6rganos,
ojos o tejidos de cadaveres, solo después de su autorizacién previa.

e Para prevenir una amenaza grave para su salud o seguridad, o la de otra
persona.

e Para funciones gubernamentales especializadas, tales como seguridad nacional
y actividades de inteligencia.

e Divulgaciones por parte de empleados con fines de denuncia de irregularidades.

Cualquier otro uso o divulgacion que sea diferente a los permitidos o necesarios que se
describieron anteriormente, Tufts Health Plan solo usara o divulgara su informacioén con su
autorizacion por escrito. Por ejemplo, solicitamos su autorizacion si pretendemos vender su
informacion, usar o divulgar su informacién con fines de comercializaciéon o recaudacion de
fondos, o, en la mayoria de los casos, usar o divulgar sus notas de psicoterapia. También
necesitaremos su autorizacién o una orden judicial antes de divulgar los datos sobre su
trastorno por consumo de sustancias (SUD) de un programa de tratamiento del SUD que
cumpla con la definiciéon de centro de la Parte 2 segun las regulaciones federales en un
procedimiento civil, penal, administrativo o legislativo en su contra.

Usted podria otorgar su autorizacion por escrito para usar o divulgar su informacién a cualquier
persona u organizacion para cualquier fin al presentar un formulario de autorizacién completo.
El formulario se encuentra en TuftsHealthPlan.com o puede obtener una copia si se comunica
con servicios para miembros llamando al numero de teléfono que se muestra en su tarjeta de
identificacion de Tufts Health Plan.

Puede revocar esta autorizacién en cualquier momento por escrito, excepto en la medida en
que ya se haya hecho un uso o divulgacion con base en una autorizacion firmada previamente.
Puede optar por no recibir ninguna comunicacion relacionada con la recaudacién de fondos
antes de que Tufts Health Plan utilice su informacion relacionada con un SUD con fines de
recaudacion de fondos para su propio beneficio.

Tenga en cuenta que cuando su informacion se divulga de acuerdo con la ley HIPAA, puede
estar sujeta a una nueva divulgacién por parte del destinatario y dejar de estar protegida por la
ley HIPAA.

D4. Informacion sobre el cuidado de la salud reproductiva

Tufts Health Plan tiene prohibido utilizar o divulgar su informacién sobre cuidado de la salud
reproductiva para cualquiera de los siguientes fines:

e Para colaborar en una investigacion o procedimiento penal, civil o administrativo en su
contra por solicitar u obtener servicios legales de cuidado de la salud reproductiva. Por
ejemplo, si los agentes del orden publico de un estado que penaliza los servicios de
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salud reproductiva solicitan informacién relacionada con los servicios de cuidado de la
salud reproductiva que usted obtuvo en un estado donde dichos servicios son legales,
Tufts Health Plan no proporcionara esa informacion.

e Para colaborar en una investigacion o procedimiento contra su proveedor de cuidado de
la salud por proporcionar o facilitar servicios de cuidado de la salud reproductiva
legales. Por ejemplo, Tufts Health Plan no proporcionara a las fuerzas del orden ni a
otros funcionarios judiciales informacion relativa a proveedores que presten servicios de
cuidado de la salud reproductiva en un estado donde dichos servicios sean legales.

Si Tufts Health Plan recibe una solicitud de informacién sobre su cuidado de la salud
reproductiva, en determinados casos se exigira al solicitante que firme una declaracion para
confirmar que no utilizara su informacion para fines no permitidos. Por ejemplo, exigiremos al
solicitante que firme una declaracién si la solicitud esta relacionada con actividades de
supervision de la salud o con fines policiales.

D5. Sus derechos con respecto a su informacion

A continuacién, se incluyen ejemplos de sus derechos segun la ley federal con respecto a su
informacion. Es posible que también tenga derechos adicionales segun la ley estatal.

Solicitar una restriccion

Tiene derecho a solicitar que restrinjamos la forma en que utilizamos y divulgamos su
informacion para tratamientos, pagos u operaciones de cuidado de la salud, a las personas
involucradas en su atencién o con fines de notificacion, lo que incluye solicitar que no
compartamos su informacién con fines de investigacion médica. Sin embargo, por ley, no
estamos obligados a cumplir con su solicitud.

Solicitar comunicaciones confidenciales

Tiene derecho a solicitar que le enviemos notificaciones a una direccién de su preferencia o
gue nos pongamos en contacto con usted a través de medios alternativos. Por ejemplo, podria
solicitar que le enviemos por correo su informacion a una direccion diferente a la de su
suscriptor. Se dara respuesta a las peticiones razonables.

Acceder a su informacién y recibir una copia

Tiene derecho a acceder, inspeccionar y obtener una copia de la informacion que mantiene
Tufts Health Plan (con algunas excepciones). Tenemos derecho a cobrar una tarifa razonable
por el costo de producir y enviar por correo copias de su informacion.

Modificar su informacién

Tiene derecho a solicitar que modifiquemos su informacion si cree que es incorrecta o esta
incompleta. Podemos denegar su solicitud en determinadas circunstancias, como cuando no
somos nosotros los creadores de la informacion. Por ejemplo, si un proveedor envia a Tufts
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Health Plan informaciéon médica que usted cree que es incorrecta, sera el proveedor quien deba
modificar dicha informacion.

Recibir un informe de las divulgaciones

Tiene el derecho de solicitar un informe sobre las instancias en las que se realizé una
divulgacion de su informacion, excepto por las divulgaciones que se realizaron para el
tratamiento, pago u operaciones de cuidado de la salud o para cualquier otro fin permitido o
solicitado. Su solicitud debe limitarse a las divulgaciones realizadas en los seis afios anteriores
a la solicitud. Si solicita mas de un informe en un periodo de 12 meses, podemos cobrarle una
tarifa razonable.

Recibir una copia de esta notificacion de las politicas de privacidad

Tiene el derecho de recibir, de nuestra parte, una copia en fisico de la presente notificacion en
cualquier momento en que la solicite.

Ser notificado de una vulneracion

Tiene derecho a ser notificado si se produce una vulneracién de su informacién no protegida de
nuestra parte o de nuestros socios comerciales. Le enviaremos una notificacién por escrito
mediante correo, salvo que no contemos con su informacion de contacto actualizada. En este
caso, le notificaremos a través de un método sustituto, como la publicacién de la notificacion en
nuestro sitio web publico.

Puede ejercer cualquiera de sus derechos de privacidad descritos anteriormente poniéndose en
contacto con servicios para miembros en el nimero de teléfono que figura en su tarjeta de
identificacion de Tufts Health Plan. En algunos casos, podriamos solicitar que envie una
solicitud por escrito. Tufts Health Plan no le exigira que renuncie a sus derechos como
condicion para la prestacion de tratamiento, el pago, la inscripcion en un plan de salud o la
elegibilidad para recibir beneficio.

D6. A quién contactar en caso de preguntas o reclamos

Si cree que se vulneraron sus derechos de privacidad o desea obtener mas informacién, puede
enviar una pregunta o reclamo a la siguiente direccion:

Privacy Officer
Point32Health

1 Wellness Way
Canton, MA 02021

O bien, puede llamar a nuestra linea directa de cumplimiento al (877) 824-7123 o a los
servicios para miembros al niumero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion de
Tufts Health Plan.
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También tiene derecho a presentar un reclamo ante la Secretaria del Departamento de Salud y
Servicios Humanos. Puede encontrar mas informacién en www.hhs.gov/ocr.

Tufts Health Plan no tomara represalias en su contra por presentar un reclamo.

LA PRESENTE NOTIFICACION ENTRA EN VIGOR EL 30 DE JUNIO DE 2025 Y SUSTITUYE
A LA VERSION FECHADA EL 1.° DE SEPTIEMBRE DE 2022.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 272

H5314 2027 _8362_C_Approved


http://www.hhs.gov/ocr

MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

Capitulo 12: Definiciones de términos importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave utilizados a lo largo de este manual del miembro con sus
definiciones. Los términos se enumeran en orden alfabético. Si no encuentra el término que
busca o si necesita mas informacién que la que incluye la definicién, comuniquese con
servicios para miembros.
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Actividades de la vida diaria (ADL, por sus siglas en inglés): las cosas que las
personas hacen en un dia normal, como comer, ir al bafio, vestirse, bafarse o cepillarse los
dientes.

Apelacién: una forma de impugnar nuestra decision si cree que hemos cometido un error.
Puede solicitarnos que cambiemos una decision de cobertura presentando una apelacion.
El capitulo 9 de este manual explica las apelaciones, incluyendo como presentar una.

Area de servicio: area geografica en la que un plan de salud acepta miembros si limita la
membresia en funcién del lugar de residencia de las personas. En el caso de los planes que
limitan los médicos y hospitales a los que puede acudir, suele ser el area en la que puede
recibir servicios rutinarios (que no sean de emergencia). Solo las personas que viven en
nuestra area de servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

Asistente de salud a domicilio: una persona que presta servicios que no requieren las
habilidades de alguien del personal de enfermeria o de un terapeuta titulado, como ayuda con el
cuidado personal (por ejemplo, bafarse, ir al bafio, vestirse o realizar los ejercicios prescritos).
Los asistentes de salud a domicilio no tienen licencia de enfermeria ni proporcionan terapia.

Atencién de emergencia: servicios cubiertos prestados por un proveedor capacitado
para prestar servicios de emergencia y necesarios para tratar una emergencia médica o de
salud conductual.

Atencién en un centro de enfermeria especializada (SNF): cuidados de enfermeria
especializada y servicios de rehabilitaciéon proporcionados de forma continua y diaria en un
centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencién en un centro de enfermeria
especializada son la fisioterapia o las inyecciones intravenosas (V) que puede administrar el
personal de enfermeria o un médico.

Atencion médica de urgencia: atencién médica que recibe por una enfermedad, lesion o
afeccién imprevista que no es una emergencia, pero que requiere atencion inmediata. Puede
recibir atencion médica urgente de proveedores fuera de la red cuando no pueda acudir a ellos
porque, dada la hora, el lugar o las circunstancias, no sea posible 0 no sea razonable obtener
los servicios de los proveedores de la red (por ejemplo, cuando se encuentre fuera del area de
servicio de nuestro plan y necesite servicios médicos inmediatos para una afeccién imprevista,
pero no se trate de una emergencia médica).

Audiencia estatal: si su médico u otro proveedor solicita un servicio de MassHealth
(Medicaid) que no aprobamos, o si no continuamos pagando un servicio de MassHealth
(Medicaid) que ya tiene, puede solicitar una audiencia estatal. Si la audiencia estatal se decide
a su favor, debemos proporcionarle el servicio que solicité.

Autorizacion previa (PA): una aprobacién que debe obtener de nosotros antes de poder
recibir un servicio o medicamento especifico o acudir a un proveedor fuera de la red. Es posible
que nuestro plan no cubra el servicio o medicamento si no obtiene la aprobacion previa.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si obtiene nuestra PA.
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e Los medicamentos cubiertos que necesitan la PA de nuestro plan estan marcados en
la lista de medicamentos cubiertos y las normas estan publicadas en nuestro sitio web.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si su médico u otro proveedor de
la red obtiene nuestra PA.

e Los servicios cubiertos que necesitan la PA de nuestro plan estdn marcados en
el capitulo 4 de este manual del miembro.

Ayuda adicional: programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a reducir el costo de los medicamentos de la Parte D de Medicare, como las
primas, los deducibles y los copagos. La ayuda adicional también se denomina "Subsidio para
bajos ingresos” o "LIS".

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede sustituirse en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta, ya que cumple con requisitos adicionales sobre la posibilidad
de sustitucion automatica. La sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Biosimilar: producto biolégico muy similar, pero no idéntico, al producto bioldgico original.
Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original. Algunos
biosimilares pueden sustituir al producto bioldégico original en la farmacia sin necesidad de una
nueva receta. (Consulte "Biosimilar intercambiable").

Cancelacién de la inscripcidn: el proceso de dar por terminada su membresia en nuestro
plan. La cancelacién de inscripcion puede ser voluntaria (por decision propia) o involuntaria (no
es su decision).

Cantidad limite: un limite en la cantidad de un medicamento que puede recibir. Es posible
que limitemos la cantidad del medicamento que cubrimos por receta.

Capacitacion en competencia cultural: capacitacion que brinda instruccion adicional a
nuestros proveedores de cuidado de la salud para ayudarlos a comprender mejor sus
antecedentes, valores y creencias a fin de adaptar los servicios para satisfacer sus
necesidades sociales, culturales y linguisticas.

Centro de enfermeria especializada (SNF): centro de enfermeria con personal y
equipamiento para proporcionar cuidados de enfermeria especializada y, en la mayoria de los
casos, servicios de rehabilitacién especializada y otros servicios de cuidado de la salud
relacionados.

Centro de rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF): un centro
que principalmente brinda servicios de rehabilitaciéon después de una enfermedad, accidente u
operacion mayor. Brinda una variedad de servicios, que incluyen fisioterapia, servicios sociales
0 psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de
evaluacién del entorno del hogar.

Centro o residencia de ancianos: un lugar que brinda atencion a personas que no
pueden recibirla en su hogar, pero que no necesitan estar en el hospital.
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Centro quirurgico ambulatorio: centro que ofrece cirugia ambulatoria a pacientes que no
necesitan atencion hospitalaria y que no se espera que necesiten mas de 24 horas de atencién.

Plan de atencién: Un plan personalizado desarrollado por ti y tu equipo de atencion. Enumera
tus necesidades, tus metas y los servicios y apoyos que recibiras. Puedes revisar y actualizar
tu plan de atencién en cualquier momento.

Equipo de atencién: Un equipo compuesto por ti, tu proveedor de atencion primaria PCP, un
clinico de salud conductual (si corresponde), un coordinador de atencion, otros profesionales
de la salud y apoyos informales como familia, amigos, etc. Este equipo trabaja en conjunto para
coordinar tu atenciéon y ayudarte a alcanzar tus metas.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal a cargo de
Medicare. El capitulo 2 de este manual del miembro explica como ponerse en contacto con
los CMS.

Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo): un Consejo que revisa las
apelaciones de nivel 4. El Consejo forma parte del gobierno federal.

Coordinador de atencion: persona principal que trabaja con usted, con el plan de salud
y con sus proveedores de atencién médica para asegurarse de que reciba la atencion
gue necesita.

Decision de cobertura: una decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye
decisiones sobre medicamentos y servicios cubiertos o la cantidad que pagamos por sus
servicios de salud. El capitulo 9 de este manual del miembro explica como solicitarnos una
decision de cobertura.

Defensor del pueblo: una oficina en su estado que trabaja como su defensor. Puede
responder a sus preguntas si tiene un problema o un reclamo y puede ayudarlo a comprender
qué hacer. Los servicios del defensor del pueblo son gratuitos. Puede encontrar mas
informacion en los capitulos 2 y 9 de este manual del miembro.

Derivacion: una derivacion es la aprobacion de su médico de atencion primaria (PCP) para
utilizar un proveedor distinto de su PCP. Si no obtiene la aprobacion primero, es posible que no
cubramos los servicios. No necesita una derivacion para acudir a determinados especialistas,
como los especialistas en salud femenina. Puede encontrar mas informacion sobre las
derivaciones en los capitulos 3 y 4 de este manual del miembro.

Determinacioén de la organizacidn: nuestro plan toma una determinacion de la
organizacién cuando nosotros, o uno de nuestros proveedores, decidimos si los servicios estan
cubiertos o cuanto debe pagar usted por los servicios cubiertos. Las determinaciones de la
organizacién se conocen como "decisiones de cobertura". El capitulo 9 de este manual del
miembro explica las decisiones de cobertura.
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D-SNP integrado: un plan de necesidades especiales de doble elegibilidad que cubre
Medicare y la mayoria o la totalidad de los servicios de MassHealth en un unico plan de salud
para determinados grupos de personas elegibles para Medicare y Medicaid. Estas personas se
conocen como personas con doble elegibilidad para beneficios completos.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona con
conocimientos medios de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo o la
pérdida o el deterioro grave de una funcién corporal y, si es una mujer embarazada, la pérdida
del feto. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor intenso o una
afeccién médica que empeora rapidamente.

Equipo de atencion: consulte "Equipo de atencién interdisciplinaria”.

Equipo médico duradero (DME): ciertos articulos que su médico le receta para usar en
su propio hogar. Algunos ejemplos de estos articulos son sillas de ruedas, muletas, sistemas
de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, camas de hospital recetadas por un
proveedor para usar en el hogar, bombas de infusién intravenosa, dispositivos generadores de
voz, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Especialista: médico que brinda cuidado de la salud para una enfermedad especifica o una
parte del cuerpo.

Evaluacién de riesgo de salud (HRA): una revision de su historial médico y su estado
actual. Se utiliza para conocer su estado de salud y como podria cambiar en el futuro.

Excepcion: permiso para obtener la cobertura de un medicamento que normalmente no esta
cubierto o para usar el medicamento sin ciertas reglas y limitaciones.

Facturacioén incorrectalinapropiada: situacion en la que un proveedor (como un médico
o un hospital) le factura mas que el monto de nuestros costos compartidos por los servicios.
Llame a servicios para miembros si recibe alguna factura que no entiende.

Dado que nosotros pagamos el costo total de sus servicios, usted no tiene que pagar ningun
costo compartido. Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

Farmacia de la red: farmacia (drogueria) que acepto surtir las recetas de los miembros de
nuestro plan. Las llamamos "farmacias de la red" porque aceptaron trabajar con nuestro plan.
En la mayoria de los casos, cubrimos sus recetas solo cuando se surten en una de nuestras
farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no acepté trabajar con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan
no cubre la mayoria de los medicamentos que usted obtiene de farmacias fuera de la red, a
menos que se apliquen ciertas condiciones.

Herramienta de beneficio en tiempo real: un portal o aplicacion informatica en la que los
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inscritos pueden consultar informacion completa, precisa, oportuna, clinicamente adecuada y
especifica para cada inscrito sobre los medicamentos cubiertos y el beneficio. Esto incluye los
montos de costo compartido, los medicamentos alternativos que pueden utilizarse para la misma
afeccion médica que un medicamento determinado y las restricciones de cobertura (autorizacion
previa, terapia escalonada, cantidad limite) que se aplican a los medicamentos alternativos.

Hospicio: un programa de atencion y apoyo para ayudar a las personas con un prondstico
terminal a vivir comodamente. Un prondstico terminal significa que una persona fue certificada
meédicamente como enferma terminal, lo que significa que tiene una esperanza de vida de 6
meses 0 menos.

e Estamos obligados a proporcionarle una lista de proveedores de hospicio en su
area geografica.

e Un equipo de profesionales y cuidadores especialmente capacitados brinda
atencion integral a la persona, incluyendo sus necesidades fisicas,
emocionales, sociales y espirituales.

e Un inscrito que tiene un pronéstico terminal tiene derecho a elegir un hospicio.

Informacién médica personal (también denominada informaciéon médica
protegida) (PHI): informacion sobre usted y su salud, como su nombre, direccién, nimero de
seguro social, visitas al médico e historial médico. Consulte nuestra notificacion de las politicas
de privacidad para obtener mas informacién sobre como protegemos, usamos y divulgamos su
PHI, asi como sus derechos con respecto a su PHI.

Juez de derecho administrativo: un juez que revisa una apelacion de nivel 3.

Lista de medicamentos cubiertos (lista de medicamentos): una lista de
medicamentos recetados y de venta libre (OTC) que cubrimos. Seleccionamos los
medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista de
medicamentos le indica si hay alguna norma que deba seguir para obtener sus medicamentos.
La lista de medicamentos a veces se denomina "formulario”.

Manejo de terapia medicamentosa (MTM): un programa de la Parte D de Medicare
para necesidades de salud complejas que se ofrece a personas que cumplen ciertos requisitos
0 que participan en un programa de administraciéon de medicamentos. Los servicios de MTM
suelen incluir una conversaciéon con un farmacéutico o un proveedor de cuidado de la salud
para revisar los medicamentos. Consulte el capitulo 5 de este manual del miembro para
obtener mas informacion.

Manual del miembro e informacion de divulgacion: este documento, junto con su
formulario de inscripcién y cualquier otro anexo o clausula adicional, explica su cobertura, lo
que debemos hacer, sus derechos y lo que debe hacer como miembro de nuestro plan.

MassHealth: el programa Medicaid de Commonwealth of Massachusetts. MassHealth esta
gestionado por el estado y financiado por el estado y el gobierno federal. Ayuda a las personas
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con ingresos Y recursos limitados a pagar los servicios y apoyos a largo plazo y el costo
médico.

Cubre servicios adicionales y algunos medicamentos que no cubre Medicare.

Los programas de MassHealth (Medicaid) varian de un estado a otro, pero la mayoria
de los costos de cuidado de la salud estan cubiertos si usted reune los requisitos tanto
para Medicare como para Medicaid.

Medicaid (o asistencia médica): programa administrado por el gobierno federal y el
estado que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y
apoyos a largo plazo y los costos médicos.

Médicamente necesario: describe los servicios, suministros o medicamentos que usted
necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion médica, o para mantener su estado
de salud actual. Esto incluye la atencién que evita que tenga que ingresar en un hospital o
centro de enfermeria. También significa que los servicios, suministros 0 medicamentos
cumplen con los estandares aceptados de la practica médica. Ademas, un servicio se
considera médicamente necesario si puede ayudarte a mejorar, mantenerte igual o mejorar tu
salud o funcionamiento diario, o evitar que tu salud o funcionamiento empeore si la atencion se
retrasa, se reduce o no se brinda.

De acuerdo con la ley y la normativa de Medicaid y segun MassHealth (Medicaid), los servicios
son médicamente necesarios en los siguientes casos:

e No hay ningun otro servicio médico o lugar de servicio disponible, que funcione
igual de bien, que sea adecuado para usted y que sea menos costoso.

e Se puede calcular razonablemente que previenen, diagnostican, evitan el
empeoramiento, alivian, corrigen o curan afecciones que ponen en peligro su
vida, le causan sufrimiento o dolor, provocan deformidades o disfunciones
fisicas, amenazan con causar o agravar una discapacidad, o dan lugar a
enfermedades o dolencias.Medicamento de marca: medicamento fabricado
y vendido por la compania que lo cred originalmente. Los medicamentos de
marca tienen los mismos ingredientes que las versiones genéricas. Los
medicamentos genéricos suelen ser fabricados y vendidos por otras companias
farmacéuticas y, por lo general, no estan disponibles hasta que finaliza la
patente del medicamento de marca.

Medicamento genérico: medicamento aprobado por la FDA para sustituir a un medicamento
de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos ingredientes que un medicamento de
marca. Suele ser mas barato y funciona igual de bien que el medicamento de marca.

Medicamentos cubiertos: término que utilizamos para referirnos a todos los
medicamentos recetados y de venta libre (OTC) cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: medicamentos cubiertos por la Parte D de
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Medicare. El Congreso excluye especificamente ciertas categorias de medicamentos de la
cobertura de la Parte D de Medicare. MassHealth (Medicaid) puede cubrir algunos de estos
medicamentos.

Medicamentos de la Parte D: consulte "Medicamentos de la Parte D de Medicare".

Medicamentos de venta libre (OTC): los medicamentos de venta libre son
medicamentos o farmacos que una persona puede comprar sin receta médica de un
profesional del cuidado de la salud.

Medicare Advantage: un programa de Medicare, también conocido como "Medicare Parte
C" 0 "MA", que ofrece planes MA a través de companiias privadas. Medicare paga a estas
compainiias para que cubran sus beneficios de Medicare.

Medicare: el programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 afios,
algunas personas menores de 65 afios con determinadas discapacidades y personas con
enfermedad renal en etapa terminal (generalmente aquellas con insuficiencia renal permanente
que necesitan dialisis o un trasplante de rindn). Las personas con Medicare pueden obtener su
cobertura médica de Medicare a través de Original Medicare o de un plan de atencién médica
gestionada (consulte "Plan de salud").

Médico de atencién primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que acude primero
para la mayoria de los problemas de salud. Se asegura de que reciba la atenciéon que necesita
para mantenerse saludable.

e Consulte el capitulo 3 de este manual del miembro para obtener informacion
sobre cédmo recibir atencion de los médicos de atencion primaria.

e En muchos planes de salud de Medicare, debe acudir a su médico de atencién
primaria antes de acudir a cualquier otro proveedor de cuidado de la salud.

e También puede hablar con otros médicos y proveedores de cuidado de la salud
sobre su atencion y derivarlo a ellos.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): persona con Medicare y
MassHealth (Medicaid) que reune los requisitos para recibir los servicios cubiertos, que se
inscribié en nuestro plan y cuya inscripcion fue confirmada por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) y el estado.

Organizacion de revision independiente (IRO): una organizacion independiente
contratada por Medicare que revisa las apelaciones de nivel 2. No esta relacionada con
nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion decide si la decisién que
tomamos es correcta o si debe modificarse. Medicare supervisa su trabajo. El nombre formal es
entidad de revision independiente.

Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad (QIO): un grupo de médicos y
otros expertos en cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencion para las
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personas con Medicare. El gobierno federal paga a la QIO para que revise y mejore la atencion
gue se brinda a los pacientes. Consulte el capitulo 2 de este manual del miembro para obtener
informacién sobre la QIO.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): el
gobierno ofrece Original Medicare. En virtud de Original Medicare, los servicios estan cubiertos
mediante el pago de montos establecidos por el Congreso a médicos, hospitales y otros
proveedores de cuidado de la salud.

e Original Medicare esta disponible en todo Estados Unidos.

e Puede acudir a cualquier médico, hospital u otro proveedor de cuidado de la
salud que acepte Medicare. Original Medicare tiene dos partes: Parte A de
Medicare (seguro hospitalario) y Parte B de Medicare (seguro médico).

e Sino desea estar en nuestro plan, puede elegir Original Medicare.

Paciente hospitalizado: término que se utiliza cuando ingresa formalmente en el hospital
para recibir servicios médicos especializados. Si no lo ingresan formalmente, es posible que se
lo considere paciente ambulatorio en lugar de paciente hospitalizado, incluso si pasa la noche
en el hospital.

Parte A de Medicare: programa de Medicare que cubre la mayoria de los servicios
meédicos necesarios en hospitales, centros de enfermeria especializada, atencién
domiciliaria y en un hospicio.

Parte A: consulte "Parte A de Medicare".

Parte B de Medicare: programa de Medicare que cubre los servicios (como pruebas de
laboratorio, cirugias y visitas al médico) y los suministros (como sillas de ruedas y andadores)
que son médicamente necesarios para tratar una enfermedad o afeccién. La Parte B de
Medicare también cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.

Parte B: consulte "Parte B de Medicare".

Parte C de Medicare: el programa de Medicare, también conocido como "Medicare
Advantage" o "MA", que permite a las compafiias de seguros médicos privados proporcionar
beneficios de Medicare a través de un plan MA.

Parte C: consulte "Parte C de Medicare".

Parte D de Medicare: el programa de beneficios de medicamentos de Medicare. Llamamos
a este programa "Parte D" para abreviar. Medicare Parte D cubre medicamentos para
pacientes ambulatorios, vacunas y algunos suministros que no estan cubiertos por la Parte A o
la Parte B de Medicare ni por MassHealth (Medicaid). Nuestro plan incluye la Parte D de
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 281

H5314 2027 _8362_C_Approved



MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

Parte D: consulte "Parte D de Medicare".

Persona inscrita en Medicare-Medicaid: persona que retne los requisitos para recibir la
cobertura de Medicare y MassHealth (Medicaid). Una persona inscrita en Medicare-Medicaid
también se denomina "persona con doble elegibilidad".

Plan de atencion: consulte "Plan de atencién médica personalizado".

Plan de necesidades especiales con doble elegibilidad (D-SNP): plan de salud
que atiende a personas que son elegibles tanto para Medicare como para MassHealth
(Medicaid). Nuestro plan es un D-SNP.

Plan de salud: una organizacion formada por médicos, hospitales, farmacias, proveedores
de servicios a largo plazo y otros proveedores. También cuenta con coordinadores de atencién
gue lo ayudan a gestionar todos sus proveedores y servicios. Todos ellos trabajan en conjunto
para proporcionarle la atencién que necesita.

Producto biolégico original: un producto biolégico que fue aprobado por la FDA y sirve
como comparacion para los fabricantes que producen una version biosimilar. También se
denomina producto de referencia.

Producto bioldgico: medicamento elaborado a partir de fuentes naturales y vivas, como
células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mas
complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las formas
alternativas se denominan biosimilares. (Consulte también "Producto bioldgico original” y
"Biosimilar").

Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP): un programa
que ayuda a las personas elegibles que viven con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos
esenciales para tratar el VIH.

Programa de atencion integral para personas mayores (PACE): un programa que
cubre conjuntamente los beneficios de Medicare y MassHealth (Medicaid) para personas
mayores de 55 afios que necesitan un mayor nivel de atencion para vivir en su hogar.

Programa de gestion de medicamentos (DMP): un programa que ayuda a garantizar
que los miembros utilicen de forma segura los opioides recetados y otros medicamentos que se
utilizan con frecuencia de forma indebida.

Programa de prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP): un programa
estructurado de cambio de habitos de salud que ofrece formacién sobre cambios dietéticos a
largo plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias para superar los retos que supone
mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Prétesis y ortesis: dispositivos médicos recetados por su médico u otro proveedor de
cuidado de la salud que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para brazos, espalda y
cuello; miembros artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una
parte o funcion interna del cuerpo, incluidos los suministros para ostomias y la terapia de
nutricion enteral y parenteral.

Proveedor de la red: "proveedor" es el término general que utilizamos para referirnos a los
médicos, personal de enfermeria y otras personas que brindan servicios y cuidados. El término
también incluye hospitales, agencias de cuidado de la salud domiciliaria, clinicas y otros
lugares que le brindan servicios de cuidado de la salud, equipos médicos y servicios y apoyos a
largo plazo.

e Cuentan con licencia o certificacion de Medicare y del estado para prestar
servicios de cuidado de la salud.

e Los llamamos "proveedores de la red" cuando aceptan trabajar con nuestro plan
de salud, aceptan nuestro pago y no cobran a los miembros un monto adicional.

e Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar los proveedores de la red para
obtener los servicios cubiertos. Los proveedores de la red también se llaman
"proveedores del plan".

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no es
empleado, propiedad ni operado por nuestro plan y que no tiene un contrato para proporcionar
servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. El capitulo 3 de este manual del miembro
explica qué son los proveedores o centros fuera de la red.

Queja: un reclamo que usted presenta sobre nosotros o sobre uno de nuestros proveedores o
farmacias de la red. Esto incluye un reclamo sobre la calidad de su atencion o la calidad del
servicio prestado por su plan de salud.

Reclamo: declaracion escrita u oral en la que se indica que tiene un problema o una inquietud
sobre los servicios o la atencion cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad del
servicio, la calidad de su atencion, nuestros proveedores de la red o nuestras farmacias de la
red. El nombre formal de "hacer un reclamo"” es "presentar una queja".

Salud conductual: término general que se refiere a la salud conductual y los trastornos por
consumo de sustancias.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSl): beneficio mensual que el Seguro Social
paga a personas con ingresos y recursos limitados que tienen una discapacidad, son ciegas
o tienen 65 afos o0 mas. Los beneficios de la SSI no son lo mismo que los beneficios del
Seguro Social.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los
servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
TuftsHealthOneCare.org. 283

H5314 2027 _8362_C_Approved



MANUAL DEL MIEMBRO de Tufts Health One Care

Servicios cubiertos: término general que utilizamos para referirnos a toda la atencién
médica, los servicios y apoyos a largo plazo, los suministros, los medicamentos recetados y de
venta libre, los equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: tratamiento que recibe para ayudarlo a recuperarse de una
enfermedad, accidente u operacion importante. Estos servicios incluyen atencién de
rehabilitaciéon hospitalaria, terapia fisica (ambulatoria), terapia del habla y lenguaje, y terapia
ocupacional. Consulte el capitulo 4 de este manual del miembro para obtener mas informacién
sobre los servicios de rehabilitacién.

Servicios excluidos: servicios que no estan cubiertos por este plan de salud.

Servicios para miembros: departamento de nuestro plan responsable de responder a sus
preguntas sobre la membresia, los beneficios, las quejas y las apelaciones. Consulte el
capitulo 2 de este manual para miembros para obtener mas informacién sobre los servicios
para miembros.

Servicios preventivos: cuidado de la salud para prevenir enfermedades o detectarlas en
una etapa temprana, cuando es mas probable que el tratamiento funcione mejor (por ejemplo,
los servicios preventivos incluyen pruebas de Papanicolaou, vacunas contra la gripe y
mamografias de deteccion).

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS): los servicios y apoyos a largo plazo ayudan a
mejorar una afeccién médica cronica. La mayoria de estos servicios le ayudan a permanecer
en su hogar para que no tenga que ir a un centro de enfermeria o al hospital. Los LTSS
incluyen servicios comunitarios y centros de enfermeria (NF).

Subsidio para bajos ingresos (LIS): consulte "ayuda adicional".

Terapia escalonada: norma de cobertura que le exige que pruebe otro medicamento antes
de que cubramos el medicamento que solicita.

Declaracion de Divulgacion PRA: Segun la Ley de Reduccion de Tramites (Paperwork
Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion
de informacién a menos que muestre un numero de control OMB valido. El numero de control
OMB valido para esta recopilacion de informacion es 0938-1444. Si tienes comentarios o
sugerencias para mejorar este formulario, escribe a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Tufts Health
One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias a la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Ten en cuenta lo siguiente: Del
1 de abril al 30 de septiembre, nuestro horario pasa a ser de
lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacién, visite TuftsHealthOneCare.org.
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