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1.°de enero de 2027 — 31 de diciembre de 2027

Su cobertura de salud y medicamentos en First Choice VIP Care (HMO D-
SNP)

Introduccion al Manual del Miembro

Este Manual del Miembro, también conocido como Evidencia de cobertura, le informa sobre su
cobertura en nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2027. Explica los servicios de atencién médica,
los servicios de salud mental y de trastornos por consumo de sustancias toxicas, la cobertura de
medicamentos Yy 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.

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

Cuando este Manual del Miembro dice "nosotros”, "nos", "nuestro” o "nuestro plan”, se refiere a First
Choice VIP Care.

Este documento esta disponible de manera gratuita en espafiol.

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

Puede solicitar este documento, ahora y en el futuro, en un idioma distinto del inglés o en otro formato,
con solo llamar a Servicios al Miembro al 1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de
marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m.
a 8 p. m. de lunes a viernes. También le preguntaremos cual es su preferencia en nuestra llamada de
bienvenida y, mas adelante en el afio, cuando se comunigue con el plan. El plan conservara su
solicitud y continuara enviando documentos futuros en espariol o en el formato que haya solicitado, a
menos que nos pida que cancelemos o cambiemos la solicitud. Puede cancelar o cambiar su solicitud
en cualquier momento con solo llamar a Servicios al Miembro. Las llamadas son gratuitas.
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Descargo de responsabilidad

R
L X4

R
L X4

First Choice VIP Care es un plan HMO D-SNP con un contrato con Medicare y un contrato
con el programa South Carolina Healthy Connections Medicaid. La inscripcién en First
Choice VIP Care depende de la renovacion del contrato.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-888-996-0499 (TTY 711) de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., del
1.° de abril al 30 de septiembre; o los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., del 1.°
de octubre al 31 de marzo. La llamada es gratuita.

Los beneficios y/o los copagos pueden cambiar el 1.° de enero de 2028.

Nuestros medicamentos cubiertos, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden
cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso sobre cualquier cambio que pueda afectar
a sus beneficios con al menos 30 dias de anticipacion.

Este manual no es un certificado de seguro y no debera entenderse ni interpretarse como
prueba de la cobertura de seguro entre el contratista y el miembro.
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Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre First Choice VIP Care, un plan de salud que cubre todos sus
servicios de Medicare y South Carolina Healthy Connections Medicaid, y sobre su afiliacién al mismo.
También le dice qué esperar y qué otra informacion obtendra de nosotros. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el Gltimo capitulo de este Manual del Miembro.
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A. Bienvenido a nuestro plan

Nuestro plan ofrece servicios de Medicare y de Medicaid (Healthy Connections) a las personas que
cumplen los requisitos para ambos programas. Nuestro plan cuenta con médicos, hospitales,
farmacias, proveedores de servicios y apoyos a largo plazo, proveedores de salud mental y otros
proveedores. También contamos con coordinadores de atencion y equipos de atencion para ayudarle a
gestionar sus proveedores y servicios. Todos trabajan en conjunto para brindarle la atencién que
necesita.

B. Informacion sobre Medicare y Healthy Connections Medicaid

B1. Medicare

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

B2. Healthy Connections Medicaid

Healthy Connections Medicaid es el nombre del programa de Medicaid de South Carolina. Healthy
Connections Medicaid esta gestionado por el Estado y financiado por el Estado y el Gobierno federal.
Healthy Connections Medicaid ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los
servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) y los gastos médicos. También cubre servicios y
medicamentos adicionales que no estan cubiertos por Medicare.

Cada estado decide:
e |0 que cuenta como ingresos y recursos;
e (uién es elegible;
e (ué servicios estan cubiertos, y
e el costo de los servicios.
Los estados pueden decidir como administrar sus programas, siempre que sigan las normas federales.

Medicare y el estado de South Carolina aprobaron nuestro plan. Puede obtener servicios de Medicare
y Healthy Connections Medicaid a través de nuestro plan siempre que:
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e decidamos ofrecer el plan, y

e Medicare y el estado de South Carolina nos permitan seguir ofreciendo este plan.

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

C. Ventajas de nuestro plan

Ahora obtendra todos sus servicios cubiertos de Medicare y Healthy Connections Medicaid de nuestro
plan, incluidos los medicamentos recetados. No paga ningun costo adicional para afiliarse a este
plan de salud.

Le ayudamos a que sus beneficios de Medicare y Medicaid funcionen mejor juntos y funcionen mejor
para usted. Algunas de las ventajas incluyen:

e Puede contar con nosotros para la mayoria de sus necesidades de atencion médica.

e Usted tiene un equipo de atencién que usted mismo ayuda a formar. Su equipo de
atencion puede incluirle a usted, a su cuidador, a médicos, enfermeros, asesores u otros
profesionales de la salud.

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

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

e Su equipo de atencion y su coordinador de atencién colaboran con usted para elaborar
un plan de atencioén disefiado para satisfacer sus necesidades médicas. El equipo de
atencion ayuda a coordinar los servicios que usted necesita. Por ejemplo, esto significa
gue su equipo de atencidn se asegura de que:

0 Sus médicos conozcan todos los medicamentos que toma, para que puedan
asegurarse de que esta tomando los medicamentos adecuados y puedan reducir
cualquier efecto secundario que pueda tener a causa de ellos.

0 Los resultados de sus pruebas se compartan con todos sus médicos y demas
proveedores, segun corresponda.
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e Nuevos miembros de First Choice VIP Care: En la mayoria de los casos, sera inscrito en
First Choice VIP Care para sus beneficios de Medicare el primer dia del mes siguiente a
la fecha en que solicite la inscripcion en First Choice VIP Care. Es posible que siga
teniendo South Carolina Healthy Connections Medicaid a través de su plan de salud
anterior de South Carolina Healthy Connections Medicaid durante un mes mas. Después
de ese periodo, recibira los servicios de South Carolina Healthy Connections Medicaid a
través de First Choice VIP Care. No habré ninguna interrupcién en su cobertura de South
Carolina Healthy Connections Medicaid. Si tiene alguna pregunta, llAmenos al nimero
que figura a pie de péagina.

D. Area de servicio de nuestro plan

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en South Carolina: Abbeville, Aiken,
Allendale, Anderson, Bamberg, Barnwell, Beaufort, Berkeley, Calhoun, Charleston, Cherokee, Chester,
Chesterfield, Clarendon, Colleton, Darlington, Dillon, Dorchester, Edgefield, Fairfield, Florence,
Georgetown, Greenville, Greenwood, Hampton, Horry, Jasper, Kershaw, Lancaster, Laurens, Lee,
Lexington, Marion, Marlboro, McCormick, Newberry, Oconee, Orangeburg, Pickens, Richland, Saluda,
Spartanburg, Sumter, Union, Williamsburg y York.

Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden afiliarse a 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 informacién sobre las consecuencias de
mudarse fuera de nuestra area de servicio.

E. Requisitos para ser miembro del plan
Usted cumple con los requisitos para nuestro plan siempre que:

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

e tengatanto la Parte A como la Parte B de Medicare, y

e sea ciudadano de los Estados Unidos, persona con nacionalidad estadounidense o no
ciudadano que redne los requisitos, y

e cumpla actualmente los requisitos para el programa Healthy Connections Medicaid, y
e tenga 18 afios 0 mas en el momento de la inscripcion.

Incluso si cumple con los criterios anteriores, no cumple los requisitos para nuestro plan si:

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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e forma parte de la poblacién sujeta al spend-down o gasto reducido de Healthy
Connections Medicaid; o

e tiene un Seguro integral de terceros; o

e vive en un centro de atencioén intermedia para personas con discapacidades
intelectuales (ICF/IID) en el momento de la determinacién de elegibilidad.

Si pierde su elegibilidad para South Carolina Healthy Connections Medicaid, pero se preveé que la
recupere en un plazo de seis meses, continuaremos proporcionandole todos los beneficios de
Medicare cubiertos por First Choice VIP Care. Cuando finalice su cobertura de South Carolina Healthy
Connections Medicaid, no pagaremos los beneficios de South Carolina Healthy Connections Medicaid
incluidos en el Plan Estatal, ni pagaremos las primas de Medicare ni los costos compartidos de los que
el estado seria responsable si usted no hubiese perdido su elegibilidad para Medicaid. El monto que
usted paga por los servicios cubiertos de Medicare puede aumentar durante este periodo. Puede
obtener més informacién llamando a SC Thrive al 1-800-726-8774 o a Servicios al Miembro de First
Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711).

Le ayudaremos a recuperar su elegibilidad para South Carolina Healthy Connections Medicaid. Si se
restablece su elegibilidad para South Carolina Healthy Connections Medicaid mientras siga afiliado a
nuestra cobertura de Medicare, reanudaremos el pago de sus beneficios de South Carolina Healthy
Connections Medicaid y su afiliacion con nosotros continuara. Si no puede recuperar su elegibilidad
para South Carolina Healthy Connections Medicaid en un plazo de seis meses, le daremos de baja de
First Choice VIP Care. Si recupera su elegibilidad para South Carolina Healthy Connections Medicaid
después de haber sido dado de baja, debera comunicarse con nosotros para volver a inscribirse en el
plan.

Llame a Servicios al Miembro para obtener mas informacion.

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

Cuando se afilia por primera vez a nuestro plan, se le realiza una evaluacién de riesgos para la salud
(HRA) durante los 90 dias siguientes a la fecha de entrada en vigencia de su afiliacion.

Debemos realizarle una HRA. Esta HRA es la base para elaborar su plan de atencion. La HRA incluye
preguntas para identificar sus necesidades médicas, de salud mental y funcionales, que incluyen la
vivienda, el transporte y su capacidad para obtener alimentos y nutricion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Nos pondremos en contacto con usted para completar la HRA. Podemos completar la HRA mediante
una visita en persona o una llamada telefénica. Nos pondremos en contacto con usted anualmente
para comprobar si alguna de sus necesidades ha cambiado.

Le enviaremos mas informacién sobre esta HRA.

Si este plan es nuevo para usted, puede seguir usando los médicos a los que acude ahora y conservar
sus autorizaciones de servicio actuales por hasta 90 dias después de su primera inscripcion. Durante
este periodo, seguira teniendo acceso a los mismos articulos, servicios y medicamentos médicamente
necesarios que tiene en la actualidad. Ademas, seguira teniendo acceso a sus proveedores de
atencion médica y de salud mental. No obstante, si finaliza un tratamiento o si una autorizacién previa
expira durante sus primeros 90 dias en nuestro plan, no se renovara automaticamente.

G. Su equipo de atencion y su plan de atencion

G1. Equipo de atencion

Un equipo de atencion puede ayudarle a continuar recibiendo la atencién que necesita. Un equipo de
atencion puede incluir a su médico, un coordinador de atencion, sus especialistas u otros profesionales
médicos que usted elija.

Un coordinador de atencion es una persona capacitada para ayudarle a gestionar la atencion que
necesita. Al inscribirse en nuestro plan, se le asigna un coordinador de atencion. Esta persona también
lo derivara a otros recursos comunitarios que nuestro plan quiza no proporcione y colaborara con su
equipo de atencidn para ayudar a coordinar su atencion. Llamenos a los nimeros que figuran a pie de
la pagina para obtener mas informacién sobre su coordinador de atencién y su equipo de atencion.

G2. Plan de atencién

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

Su plan de atencién incluye:
e sus objetivos de atencién médica y los pasos para ayudarle a alcanzarlos;
e sus preferencias personales con respecto a la atencidén médica,;

e |os servicios y apoyos que se ajustan a sus necesidades, a las de su cuidador (si lo
tiene) y a las recomendaciones de su equipo de atencion;
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e problemas especificos o inquietudes de salud en los que usted y su equipo de atencion
deseen trabajar;

e objetivos claros para cada problema, junto con los tratamientos, servicios o recursos
que le ayudaran;

e un plan para evaluar su evolucion y realizar cambios si es necesario;

¢ |a planificacién de la atencién durante periodos de cambio, como después de una
hospitalizacion;

e las opiniones de sus médicos, su cuidador y otros proveedores;

e |a conexion con recursos comunitarios, como ayuda para la alimentacion, los servicios
publicos o grupos de apoyo, si los necesita, y

e un calendario para obtener los servicios que necesita.

Su equipo de atencion se reunird con usted luego de su HRA. Le preguntaran qué servicios necesita.
Ademas, le informan sobre los servicios que tal vez quiera solicitar. Su plan de atencion se crea en
funcién de sus necesidades y objetivos. Su equipo de atencion trabajara con usted para actualizar su
plan de atencion al menos una vez al afo.

H. Resumen de costos importantes
Sus costos pueden incluir los siguientes:

e Prima del plan (Seccién H1)

e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion H2)

e Monto del plan de pago de medicamentos bajo receta de Medicare (Seccién H3)
H1. Prima del plan

Nuestro plan no tiene prima.

H2. Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explicé en la Seccidn E anteriormente,
para ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad para Medicaid, asi como tener la
Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. A la mayoria de los miembros de First Choice VIP Care,
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Medicaid les paga la prima de la Parte A de Medicare (si no califica automéaticamente para ello) y la
prima de la Parte B.

Si Medicaid no le paga sus primas de Medicare, usted debe seguir pagandolas para seguir
siendo miembro de nuestro plan. Esto incluye su prima de la Parte B de Medicare. También es
posible que tenga que pagar una prima de la Parte A de Medicare si no cumple los requisitos para la
Parte A de Medicare sin prima. Ademas, péngase en contacto con Servicios al Miembro o con su
coordinador de atencion e inférmeles de este cambio.

H3. Monto del pago de medicamentos con receta de Medicare

Si participa en el Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare, recibird una factura de
nuestro plan por sus medicamentos (en lugar de pagarlos a la farmacia). Su factura mensual se basa
en lo que adeuda por cualquier medicamento con receta que reciba, ademas de su saldo del mes
anterior, dividido por la cantidad de meses que quedan en el afio. El Capitulo 2 explica con mas
detalle el Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare Si no esta de acuerdo con el monto
facturado como parte de esta opcion de pago, puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar
una queja o apelacion.

|. Este Manual del Miembro

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

Puede solicitar un Manual del Miembro llamando a Servicios al Miembro a los nimeros que se
encuentran a pie de pagina. También puede consultar el Manual del Miembro, disponible en nuestro
sitio web en la direccion que figura a pie de pagina.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté afiliado a nuestro plan, entre el 1.° de
enero de 2027 y el 31 de diciembre de 2027.

J. Otra informacion importante que obtendra de nosotros

La informacion importante que le proporcionamos incluye su tarjeta de ID de miembro, informacion
sobre como acceder al Directorio de proveedores y farmacias, e informacién sobre como acceder a la
Lista de medicamentos cubiertos, también conocida como Lista de medicamentos o Formulario.
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J1. Su tarjeta de ID de miembro

Con nuestro plan, tendra una Unica tarjeta para sus servicios de Medicare y de Medicaid de Healthy
Connections, incluidos los servicios de atencion a largo plazo (LTSS), determinados servicios de salud
conductual y las recetas médicas. Muestre esta tarjeta cuando reciba cualquier servicio o receta
médica. Este es un ejemplo de tarjeta de ID de miembro:

g ™~ N
( ArstChoice 1 { |
I-. V [P CAR E If you have a medical emergency dial 911
py Seldect Hoalih of Soulh Caroling
First Choice VIP Care (HMOD D-SNF) is a managed care plan that contracts iﬁ:mm SIJ'HH:_'“;: :ﬁ::’mm g ;_11:;
with both Medicare and South Carolina Healthy Connections Medicaid. NS FIGRSOL -866-426-7690
o S - s ! Pharmacy Help Desk: 1-833-808-3767 (TTY 711)
Member Name: <Member Name> Pharmacy Fax: 1-800-491-7997
Member ID: <123456789: Pharmacy Provider Services. 1-833-728-2809
5 . Dental Prowvider: 1-833-955-3421
PCP Group/Name: <PCP/Group/Names Medicare i\"\
PCP Phone: <PCP Phone= aripe é e d Website wiww firstchoicevipcare.com
AX BIN 029297 ) .
MEMBER CANNOT BE CHARGED X PCH MEDD4739 Send Claims to First Choice VIP Care Claims Processing Center
Copays: PCP/Specialist: 50 ER: S0 RXGRP 0000 P.0. Bax 7182
J London, KY 40742-7182
Select Health of South Carolina RX BIN 029289 3
Member ID: <123456780~ AKX PCN 00002400 Claim Inquiry 1-B88-996-0499 (TTY T11)
H4739-001 AN )
\\_ _—/’ - _’/‘

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

Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita usar su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare o0 su
tarjeta de Healthy Connections Medicaid para obtener la mayoria de los servicios. Guarde esas tarjetas
en un lugar seguro, en caso de que las necesite mas adelante. Si muestra su tarjeta de Medicare en
lugar de su tarjeta de ID de miembro, el proveedor puede facturar a Medicare en lugar de a nuestro
plan, y es posible que usted reciba una factura. Se le puede pedir que muestre su tarjeta de Medicare
si necesita servicios de hospital, servicios de atencién de enfermos terminales 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 enumera los proveedores y las farmacias de la red de nuestro
plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar proveedores de la red para obtener los
servicios cubiertos.

Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias (de manera electrénica o copia impresa)
llamando a Servicios al Miembro a los niUmeros que se encuentran a pie de pagina. Las solicitudes de
copias impresas de Directorios de proveedores y farmacias se enviaran por correo dentro de los tres
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dias habiles. También puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias en el sitio web que se
indica a pie de pagina.

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

Definicion de proveedores de la red
¢ Nuestros proveedores de la red incluyen:

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

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

0 servicios de salud conductual, agencias de atencién médica en el hogar,
proveedores de equipos médicos duraderos (DME) y otros que brindan los bienes y
servicios que usted obtiene a través de Medicare o Healthy Connections Medicaid.

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

Definicidn de farmacias de la red

e Las farmacias de la red son aquellas que aceptan surtir recetas médicas a los miembros
de nuestro plan. Use el Directorio de proveedores y farmacias para encontrar la
farmacia de la red que desea usar.

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

Llame a Servicios al Miembro a los nUmeros que se encuentran a pie de pagina para obtener mas
informacion. Tanto Servicios al Miembro como nuestro sitio web pueden brindarle la informaciéon mas
actualizada sobre los cambios en nuestra red de farmacias y proveedores.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos la Lista de medicamentos para
abreviar. Le indica los medicamentos que cubre nuestro plan. Nuestro plan selecciona los
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medicamentos en esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos debe
cumplir con los requisitos de Medicare. Los medicamentos con precios negociados bajo el Programa
de Negociacion de los Precios de los Medicamentos de Medicare se incluiran en su Lista de
medicamentos, a menos que los hayan quitado o remplazado segun lo descrito en el Capitulo 5,
Seccion B. Medicare aprobd la Lista de medicamentos de First Choice VIP Care.

La Lista de medicamentos también le informa 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 afo, le enviamos informacion sobre coémo acceder a la Lista de medicamentos, pero pueden
ocurrir algunos cambios durante el afio. Para obtener la informacion mas actualizada sobre los
medicamentos cubiertos, llame a Servicios al Miembro o visite nuestra pagina web en la direccion que
figura a pie de pagina.

J4. La Explicacion de beneficios

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, le enviaremos un resumen
para ayudarle a comprender y llevar un control de los pagos de sus medicamentos de la Parte D de
Medicare. Este informe resumido se llama la Explicacion de beneficios (EOB).

La EOB le dice el monto total que usted, u otros en su nombre, 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. La EOB no es una factura. La EOB tiene mas informacion sobre los
medicamentos que toma, como los aumentos de precios, y otros medicamentos que pueden estar
disponibles con costos compartidos mas bajos. Puede hablar con su proveedor sobre estas opciones
de costos mas bajos. El Capitulo 6 de este Manual del Miembro brinda mas informacién sobre la EOB
y cémo le ayuda a realizar un seguimiento de su cobertura de medicamentos.

También puede pedir una EOB. Para solicitar una copia, comuniquese con Servicios al Miembro a los
nameros que figuran a pie de pagina.

K. Como mantener actualizado su registro de afiliacion
Puede mantener actualizado su registro de afiliacién informandonos cuando cambia su informacion.

Necesitamos esta informacion para asegurarnos de que contamos con sus datos correctos en nuestros
registros. Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores en la red de nuestro plan usan
su registro de afiliacion para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y sus costos
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compartidos. Por este motivo, es muy importante que nos ayude a mantener su informacién
actualizada.

Inférmenos de inmediato sobre lo siguiente:

cambios en su nombre, direccidon o numero de teléfono;

cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico, como la de su empleador, el
empleador de su conyuge o el empleador de su pareja doméstica, 0 compensacion
laboral;

cualquier reclamo por dafos y perjuicios, como reclamos por un accidente
automovilistico;

admisioén en un establecimiento de enfermeria u hospital;
atencion en un hospital o sala de emergencias;
cambios de cuidador (o cualquier persona responsable de usted), y

si participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No tiene la obligacién de
informar a nuestro plan sobre los estudios de ensayo clinico en los que tiene la
intencién de participar, pero le recomendamos que lo haga.)

Si la informacion cambia, llame a Servicios al Miembro al nUmero que aparece a pie de pagina.

No olvide mantener su informacion de Medicaid actualizada. Puede visitar

apply.scdhhs.gov/CitizenPortal/ o llamar a Healthy Connections Medicaid al 1-888-549-0820
(TTY 1-888-842-3620), de lunes a viernesde 8 a. m. a6 p. m.

K1. Privacidad de la informacion médica personal (PHI)

La informacién en su registro de afiliacion puede incluir informacién médica personal (PHI). Las leyes
federales y estatales exigen que mantengamos la privacidad de su PHI. Protegemos su PHI. Para mas
informacién sobre como protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8 de este Manual del Miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al 17
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le brinda informacion de contacto para recursos importantes que pueden ayudarlo a
responder sus preguntas sobre nuestro plan y sus beneficios de atencion médica. También puede usar
este capitulo para obtener informacion sobre cdmo comunicarse con su coordinador de atencién y
otras personas para defenderlo en su nombre. Los términos clave y sus definiciones aparecen en
orden alfabético en el Ultimo capitulo de este Manual del Miembro.
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A. Servicios al Miembro

TELEFONO

TTY

FAX

CORREO
POSTAL

SITIO WEB

1-888-996-0499. Esta llamada es gratuita.

Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p.
m. y del 1.° de octubre al 31 de marzo, los siete dias de la semana, de 8
a.m.a8p. m

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

711. Esta llamada es gratuita.

Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p.
m. y del 1.° de octubre al 31 de marzo, los siete dias de la semana, de 8
a.m.a8p. m

1-855-236-9284

First Choice VIP Care
P.O. Box 7183
London, KY 40742-7183

www.firstchoicevipcare.com

Comuniquese con Servicios al Miembro para obtener ayuda con:

preguntas sobre el plan;

preguntas sobre reclamos o facturacion;

decisiones de cobertura sobre su atencion médica;

0 Una decision de cobertura sobre su atencion médica es una decision sobre:

— sus beneficios y servicios cubiertos, o

— la suma que pagaremos por sus servicios médicos.

0 Llamenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura sobre su atenciéon

médica.

0 Parainformarse mas sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9 de
este Manual del Miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Apelaciones sobre su atencion médica

O Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos una decision

gue tomamos sobre su cobertura y solicitarnos que la cambiemos si cree que
cometimos un error o si no esta de acuerdo con la decision.

Para informarse mas sobre como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9 de
este Manual del Miembro o comuniquese con Servicios al Miembro.

¢ Quejas sobre su atencién médica

0 Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier proveedor (incluidos los

proveedores fuera de la red o de la red). Un proveedor de la red es un proveedor que
trabaja con nuestro plan. También puede presentar una queja ante nosotros o ante la
Organizacién para la Mejora de la Calidad (QIO) sobre la calidad de la atencion que
recibié (consulte la Seccion D).

0 Puede llamarnos al 1-888-996-0499 (TTY 711) y explicarnos su queja.

0 Si su queja es sobre una decision de cobertura sobre su atencion médica, puede

presentar una apelacién (consulte la seccion anterior).

0 Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede utilizar un formulario

en linea en www.medicare.gov/my/medicare-complaint. O puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

0 Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre su atencion

médica, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos

0 Una decisiéon de cobertura sobre sus medicamentos es una decisién sobre:

— sus beneficios y medicamentos cubiertos, o
— la suma que pagaremos por sus medicamentos.

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

Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura de sus
medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacidn, visite
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e Apelaciones sobre sus medicamentos

O Una apelacion es una manera de solicitarnos que cambiemos una decision de
cobertura.

0 Para obtener mas informacién sobre cémo presentar una apelacién sobre sus
medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

e Quejas sobre sus medicamentos

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

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

0 Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede utilizar un formulario
en linea en www.medicare.gov/my/medicare-complaint. O puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

O Para obtener mas informacién sobre como presentar una queja sobre sus
medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

e Pago de atencién médica o medicamentos que ya pagoé

O Para obtener més informacion sobre como solicitarnos un reembolso o el pago de
una factura que recibid, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro.

0 Si nos solicita que paguemos una factura y denegamos cualquier parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 de este Manual del
Miembro.

B. Su coordinador de atencion

Tiene asignado un coordinador de atencion personal, que es su persona de contacto en First
Choice VIP Care. Un coordinador de atencion es un profesional de la salud comprensivo que
ayudara a que reciba la atencién y los servicios que afectan a su salud y bienestar. Realizara
con usted evaluaciones detalladas que incluyen su historial médico, la lista de medicamentos,
las vacunas y las pruebas de deteccion, entre otras cosas. Su coordinador de atencién tendra
la oportunidad de conocer su situacion y trabajar con usted, sus médicos y otros cuidadores
para asegurarse de que todo funcione correctamente para usted. Puede compartir su historia

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=% |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 21



https://www.firstchoicevipcare.com/
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint

MANUAL DEL MIEMBRO DE FIRST CHOICE VIP Capitulo 2: Nameros de teléfono y recursos importantes
CARE (HMO D-SNP)

clinica con su coordinador de atencion y establecer objetivos para llevar una vida saludable.
Siempre que tenga una pregunta o un problema relacionado con su salud o los servicios o la
atencion que recibe de nosotros, puede llamar a su coordinador de atencion.

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

Cuando se inscriba en el plan, se le asignara automaticamente un coordinador de atencién. Su
coordinador de atencion lo llamara por teléfono. Para ponerse en contacto con su coordinador
de atencion o cambiarlo, llame a Servicios al Miembro de First Choice VIP Care al numero de
teléfono que figura a pie de pagina y solicite hablar con el coordinador de atencién que se le
haya asignado.

TELEFONO 1-888-996-0499. Esta llamada es gratuita.

El equipo de atencién esta disponible cinco dias de la semana, de lunes a
viernesde 8a. m.a5p. m.

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

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

El equipo de atencién esta disponible cinco dias de la semana, de lunes a
viernesde 8a. m.a5p. m.

CORREO First Choice VIP Care
POSTAL P.O. Box 7183
London, KY 40742-7183

SITIO WEB www.firstchoicevipcare.com

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=% |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 22
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Comuniquese con su coordinador de atencién para obtener ayuda con:
e preguntas sobre su atencion médica

e preguntas sobre como acceder a servicios de salud conductual (salud mental y trastornos
por consumo de sustancias toxicas)

e preguntas sobre el transporte

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

e preguntas después de cualquier admisién hospitalaria
e inquietudes sobre cambios en su estado de salud
e ayuda para solicitar consultas

Para obtener mas informacion sobre los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS), consulte el Capitulo
3, Seccién E.

C. Asistencia y Asesoramiento sobre Seguros y Derivaciones para
Personas de la Tercera Edad (I-CARE)

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental con
consejeros capacitados en todos los estados que ofrece ayuda e informacién gratuitas, y responde a
sus preguntas sobre Medicare. En South Carolina, el SHIP se llama Programa de Asistencia y
Asesoramiento sobre Seguros y Derivaciones para Personas de la Tercera Edad (I-CARE).

I-CARE es un programa estatal independiente (no conectado con ninguna compafia de seguros o plan
médico) que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento local gratuito sobre seguros
médicos a personas con Medicare.

TELEFONO 1-800-868-9095

El horario de atencién es de lunes a viernes de 8:30 a. m. a5 p. m.

TTY TTY 711. Esta llamada es gratuita.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=% |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite
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Capitulo 2: Nameros de teléfono y recursos importantes

CORREO Department on Aging
POSTAL 1301 Gervais Street, Suite 350

Columbia, SC 29201

CORREO askus@aging.sc.gov
ELECTRONICO

SITIO WEB www.ading.sc.gov/programs-initiatives/medicare-and-medicare-fraud

Comuniquese con I-CARE para recibir ayuda con:

e preguntas acerca de Medicare

e Los asesores de I-CARE pueden responder sus preguntas sobre el cambio a un nuevo
plan y ayudarlo a:

0 entender sus derechos;

0 comprender sus opciones de planes;

0 responder preguntas sobre el cambio de planes;

0 presentar quejas sobre su atencién médica o tratamiento, y

0 solucionar problemas con sus facturas.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacidn, visite
www.firstchoicevipcare.com.
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D. Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO):

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

TELEFONO

TTY

CORREO
POSTAL

SITIO WEB

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

Los miembros del equipo de Acentra Health estan disponibles de 9 a. m. a
5 p. m. de lunes a viernes y de 10 a. m. a 4 p. m. los sabados, domingos y
feriados. También puede dejar un mensaje las 24 horas del dia, los siete
dias de la semana.

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

711. Esta llamada es gratuita.

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

1650 Summit Lake Dr., Suite 102
Tallahassee, FL 32317

www.acentragio.com

Comuniquese con Acentra Health para recibir ayuda con lo siguiente:

e preguntas sobre sus derechos a la atencion médica

e cOMoO presentar una queja sobre la atencion que recibio si:

0 tiene un problema con la calidad de la atencién, como recibir los medicamentos
equivocados, pruebas o procedimientos innecesarios, o un mal diagnéstico;

0 cree que su estadia en el hospital estd terminando demasiado pronto, o

O cree que sus servicios de atencién meédica domiciliaria, atencion en un
establecimiento de enfermeria especializada o centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF) estan terminando demasiado pronto.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacidn, visite
www.firstchoicevipcare.com. 25
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E. Medicare

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de servicios de Medicare y Medicaid, o CMS.
Esta agencia tiene contratos con organizaciones de Medicare Advantage, incluido nuestro plan.

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

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

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

Este niUmero es para personas que tienen dificultades con la audicién o el
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar.

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

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

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=% |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 26
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SITIO WEB

www.medicare.gov

Obtenga informacion sobre los planes de salud y de medicamentos de
Medicare en su area, incluidos su precio y qué servicios brindan.

Encuentre médicos que participen en Medicare u otros proveedores médicos
y proveedores de equipos e insumos.

Inférmese sobre lo que cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos
(como pruebas de deteccion, vacunas y visitas anuales de rutina, también
llamadas visitas de "bienestar").

Obtenga informacion sobre las apelaciones de Medicare y los formularios.

Obtenga informacion sobre la calidad de la atencion brindada por los planes,
los hogares de ancianos, los hospitales, los médicos, las agencias de salud a
domicilio, los centros de didlisis, los centros de atencién para enfermos
terminales, los centros de rehabilitacion con internacion y los hospitales de
atencion a largo plazo.

Busque sitios web y nimeros de teléfono utiles.

Para presentar una queja ante Medicare,

visite www.medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare toma en serio sus
guejas y utilizara esta informacién para ayudar a mejorar la calidad del
programa Medicare.

F. Healthy Connections Medicaid

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

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

TELEFONO

TTY

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

Este nimero esta disponible de lunes a viernesde 8a. m. a6 p. m.

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

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

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacidn, visite
www.firstchoicevipcare.com. 27
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CORREO South Carolina Department of Health and Human Services (SCDHHS)
POSTAL P.O. Box 8206
Columbia, SC 29202

SITIO WEB www.scdhhs.gov

G. Departamento de Envejecimiento de South Carolina

El Departamento de Envejecimiento de South Carolina tiene la funcion de defender sus intereses.
Pueden responder preguntas si tiene un problema o una queja y pueden ayudarlo a comprender qué
hacer. El Departamento de Envejecimiento de South Carolina puede ayudarlo con problemas relativos
a servicios o facturacion. No estan relacionados con nuestro plan ni con ninguna compafiia de seguros
o plan médico. Sus servicios son gratuitos.

TELEFONO 1-800-868-9095

El horario de atencion es de lunes a viernes de 8:30 a. m. a5 p. m.

TTY TTY 711. Esta llamada es gratuita.

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

CORREO Department on Aging
POSTAL 1301 Gervais Street, Suite 350
Columbia, SC 29201

SITIO WEB Www.aging.sc.qov

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=% |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 28
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H. Defensor a largo plazo de South Carolina

El defensor (Ombudsman) de South Carolina sobre atencion a largo plazo ayuda a obtener informacién
sobre hogares de ancianos y resolver problemas entre los hogares de ancianos y los residentes o sus
familias.

El defensor de South Carolina sobre atencion a largo plazo no esta conectado con nuestro plan, con
ninguna compafia de seguros o plan médico.

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

El horario de atencién es de lunes a viernes de 8:30 a. m. a5 p. m.

CORREO Long Term Care Ombudsman
POSTAL Department on Aging
1301 Gervais Street, Suite 350
Columbia, SC 29201

CORREO ltcombudsman@aging.sc.gov
ELECTRONICO

SITIO WEB www.ading.sc.gov

I. Programas de ayuda con el pago de medicamentos con receta

El sitio web de Medicare (www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) brinda informacién sobre
las maneras de reducir los costos de sus medicamentos. Para las personas con ingresos limitados,
existen ademas otros programas para asistir tal como se describe a continuacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=% |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 29
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I1. Ayuda Adicional de Medicare.

Dado que es elegible para Medicaid, califica para recibir y esta recibiendo "Ayuda Adicional" de
Medicare para pagar los costos del plan de medicamentos. No necesita hacer nada para conseguir

esta "Ayuda Adicional".

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

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

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

Este nimero es para personas que tienen dificultades con la audicién o el
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar.

SITIO WEB www.medicare.gov

Si cree que esta pagando una suma incorrecta por su receta en una farmacia, nuestro plan tiene
un proceso para ayudarlo a obtener la evidencia del monto del copago que deberia estar
pagando. Si ya tiene esta evidencia, podemos ayudarlo a que nos la comparta.

e Comuniquese con Servicios al Miembro para solicitar ayuda o para brindar uno de los
documentos enumerados a continuacion para establecer el nivel correcto de copago.
Tenga en cuenta que todos los documentos siguientes deben demostrar que usted era
elegible para Medicaid durante un mes después de junio del afio anterior:

0 una copia de su tarjeta de Medicaid que incluya su nombre, fecha de elegibilidad y
nivel de cobertura;

0 un informe del contacto que incluya la fecha en que se realiz6 la llamada de
verificacion a la Oficina de Medicaid, y el nombre, cargo y nimero de teléfono del
miembro del personal del estado que verificé el nivel de beneficios o la situacion de

Medicaid;
0 una copia de un documento del estado que confirma que la cobertura esta activa;

0 una impresién del archivo de inscripcion electronica estatal que indique la situacién
de la cobertura de Medicaid;

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=% |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com. 30
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O una captura de pantalla de los sistemas de Medicaid que indique la situacion de la
cobertura de Medicaid;

0 otra documentacién provista por el Estado que muestre la situacion de la cobertura
de Medicaid;

0 un aviso de otorgamiento de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) con fecha
de entrada en vigencia, o bien

O una carta de Informacién importante de la Administracién del Seguro Social (SSA) que
confirme que usted es elegible automaticamente para recibir Ayuda Adicional.

Si usted es un miembro que estd institucionalizado, brinde uno o méas de los siguientes:

0 Un comprobante de pago de un centro de atencion a largo plazo que muestre el
pago de Medicaid para un mes calendario completo.

0 Una copia de un documento estatal que confirme el pago de Medicaid a un centro
de atencion a largo plazo por un mes calendario completo a su nhombre.

0 Una copia impresa de los sistemas de Medicaid en la que figure su situacion de
ingreso en un centro, basada en una estadia de al menos un mes calendario
completo, a efectos del pago por parte de Medicaid.

e Cuando recibamos la evidencia que demuestre el nivel de copago adecuado,
actualizaremos nuestro sistema para que usted pueda realizar el copago correcto cuando
retire su siguiente receta. Si paga una suma superior a la de su copago, le devolveremos
el dinero, ya sea por cheque o con un crédito para un futuro copago. Si la farmacia no
cobré su copago y usted tiene una deuda con ellos, podemos hacerle el pago
directamente a la farmacia. Si un estado pag6 en su nombre, podemos pagarle
directamente al estado. Llame a Servicios al Miembro al nimero que se encuentra en la
parte inferior de la pagina si tiene alguna pregunta.

I2. Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare

El Plan de pago de medicamentos bajo receta de Medicare es una opcién de pago que funciona con
su cobertura actual de medicamentos para ayudarle a administrar sus gastos de bolsillo de
medicamentos de la Parte D de Medicare cubiertos por nuestro plan repartiéndolos a lo largo del afio
calendario (enero-diciembre). Cualquier persona que tenga un plan de medicamentos de Medicare o
plan médico de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan de Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos) puede usar esta opcion de pago. Esta opcion de pago podria ayudarle

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=% |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 31
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a administrar sus gastos, pero no hace que ahorre dinero o reduzca los costos de sus
medicamentos. Si participa en el Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare y
permanece en el mismo plan, no necesita hacer nada para continuar en esta opcion. La "Ayuda
Adicional" de Medicare ofrece mas ventajas que participar en esta opcién de pago,
independientemente de su nivel de ingresos, y los planes con cobertura de medicamentos deben
ofrecer esta opcion de pago. Para obtener mas informacion sobre esta opcién de pago, llame a
Servicios al Miembro al nUmero de teléfono que figura a pie de pagina o visite www.Medicare.gov.

J. Seguro Social
El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y administra la inscripcion en Medicare.

Es importante comunicarse con el Seguro Social si se muda o cambia su direccién de correo para
informarselo.

TELEFONO 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencién es de 8 a. m. a 7 p. m., de lunes a viernes.

Puede utilizar sus servicios telefonicos automatizados para obtener
informacién grabada y realizar algunas operaciones las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este nimero es para personas que tienen dificultades con la audicién o el
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar.

SITIO WEB WWW.Ssa.qov

K. Junta de Retiro de Empleados Ferroviarios (RRB)

La RRB es una agencia federal independiente que administra programas de beneficios completos para
los trabajadores ferroviarios de la nacion y sus familias. Si recibe Medicare a través de la RRB,
informeles si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene preguntas con respecto a sus beneficios
mediante la RRB, comuniquese con la agencia.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=% |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 32
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TELEFONO 1-877-772-5772
Las llamadas a este niumero son gratuitas.

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

Presione “1” para acceder a la linea de ayuda automatizada de la RRBy a
la informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana
y feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este nimero es para personas que tienen dificultades con la audicién o el
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB www.Irb.gov

L. Otros recursos

L1. The 988 Suicide & Crisis Lifeline (Linea de Prevencion del Suicidio y Crisis)

TELEFONO 988

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

TTY 711

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

SITIO WEB 988lifeline.org

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=% |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite
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L2. Cobmo denunciar el fraude y el abuso

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

TELEFONO

TTY

CORREO
POSTAL

CORREO
ELECTRONICO

SITIO WEB

1-866-833-9718

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

711

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

Special Investigations Unit
200 Stevens Drive
Philadelphia, PA 19113

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

www.firstchoicevipcare.com

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Capitulo 3: Como utilizar la cobertura de nuestro plan para su
atencidon meédica y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene términos y normas especificos que necesita conocer para obtener atencion
médica y otros servicios cubiertos con nuestro plan. También contiene informacién sobre su
coordinador de atencion, coémo recibir atencion de distintos tipos de proveedores y bajo ciertas
circunstancias especiales (lo que incluye proveedores o farmacias fuera de la red), qué hacer cuando
le facturan directamente servicios que cubrimos y las normas para tener equipo médico duradero
(DME). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el tltimo capitulo de
este Manual del Miembro.
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A. Informacion sobre servicios y proveedores

Los servicios son atencién médica, suministros, servicios de salud conductual, medicamentos bajo
receta y de venta libre, equipos y otros servicios. Los servicios cubiertos son todos los servicios por
los que paga nuestro plan. La atencion médica cubierta y la salud conductual se describen en el
Capitulo 4 de este Manual del Miembro. Sus servicios cubiertos en relacién con los medicamentos con
receta y de venta libre se describen en el Capitulo 5 de este Manual del Miembro.

Los proveedores son médicos, enfermeros y otras personas que le brindan servicios y atencion, y que
cuentan con la autorizacion correspondiente del Estado. Entre los proveedores también se incluyen
hospitales, agencias de salud domiciliaria, clinicas y otros sitios que le proporcionan servicios de
atencion médica, servicios de salud conductual y equipos médicos.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos proveedores
aceptan nuestro pago como pago total. Nos encargamos de que estos proveedores le presten los
servicios cubiertos. Los proveedores de la red nos facturan directamente a nosotros por la atencion
gue le brindan a usted. Cuando utiliza un proveedor de la red, generalmente no paga nada por los
servicios cubiertos.

B. Normas para recibir los servicios que cubre nuestro plan

Nuestro plan cubre servicios cubiertos por Medicare y Healthy Connections Medicaid. Incluye salud
conductual.

En general, nuestro plan pagara los servicios de atencién médica y de salud conductual que reciba
siempre que cumpla nuestras normas. Para tener la cobertura de nuestro plan:

e La atencién que reciba debe estar incluida en nuestro Cuadro de beneficios médicos, que
figura en el Capitulo 4 de este Manual del Miembro.

e La atencidn debe ser médicamente necesaria. Al decir médicamente necesario, nos
referimos a que necesita los servicios para prevenir, diagnosticar o tratar su afeccién, o
para mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencién que le impide ingresar
a un hospital o a un establecimiento de enfermeria. También significa que los servicios,
insumos o medicamentos cumplen con las normas aceptadas de practica médica.

e Para los servicios médicos, usted tiene un proveedor de atencidn primaria (PCP) de la
red que brinda y supervisa su atencion. Como miembro del plan, usted debe elegir a un
proveedor de la red para que sea su PCP (consulte la Seccién D1 para mas
informacion).

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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0 Usted no necesita derivaciones de su PCP en caso de atencién de emergencia o de
urgencia ni para visitar a un proveedor de salud para la mujer. Puede recibir otros
tipos de atencion sin contar con una derivacion de su PCP (consulte la Seccion D1
para mas informacion).

e Usted debe recibir atencién de proveedores de la red (para mas informacion, consulte
la Seccion D de este capitulo). En general, no cubriremos la atencion de un proveedor
que no trabaje con nuestro plan de salud. Esto significa que usted debera pagarle al
proveedor el valor completo de los servicios que reciba. Sin embargo, hay algunos casos
en los que esta norma no se aplica:

0 Si necesita atencidn de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera de la red
(para obtener més informacion, consulte la Seccién 1).

O Si necesita atencion cubierta por nuestro plan y nuestros proveedores de la red no
pueden prestarla, puede recibir atencion de un proveedor fuera de la red. Debera
obtener autorizacion del plan antes de solicitar atencién de un proveedor fuera de la
red. En esta situacién, cubriremos la atencion como si la hubiera recibido de un
proveedor de la red. Para obtener informacion sobre como obtener la autorizacién
para acudir a un proveedor fuera de la red, consulte la Seccion D4.

0 Si necesita servicios de dialisis renal cuando se encuentre fuera del area de servicio
de nuestro plan durante un breve periodo de tiempo, o cuando su proveedor no esté
disponible temporalmente o no esté accesible, puede recibir la atencién de un
proveedor fuera de la red. Si es posible, llame a Servicios al Miembro al nimero que
figura a pie de pagina antes de salir del area de servicio, para que podamos ayudarle
a organizar su dialisis de mantenimiento mientras se encuentre fuera.

C. Su coordinador de atencion

C1. Qué es un coordinador de atencion

Su coordinador de atencion de First Choice VIP Care es su persona de referencia en First Choice VIP
Care. Un coordinador de atencion es un profesional de la salud comprensivo y capacitado para
ayudarle a gestionar su atencion. Realizara con usted evaluaciones detalladas que incluyen su historial
médico, la lista de medicamentos, las vacunas y las pruebas de deteccidn, entre otras cosas. Su
coordinador de atencion tendré la oportunidad de conocer su situacion y trabajar con usted, sus
médicos y otros cuidadores para asegurarse de que todo funcione correctamente para usted. Puede
compartir su historia clinica con su coordinador de atencion y establecer objetivos para llevar una vida
saludable.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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C2. Como puede comunicarse con su coordinador de atencién

Para ponerse en contacto con su coordinador de atencién, llame a Servicios al Miembro de First
Choice VIP Care al numero de teléfono que figura a pie de pagina y solicite hablar con el coordinador
de atencion que se le haya asignado.

C3. Como puede cambiar su coordinador de atencion

Para cambiar de coordinador de atencion, llame a Servicios al Miembro de First Choice VIP Care al
namero que figura a pie de pagina.

D. Atencidn de proveedores

D1. Atencion de un proveedor de atencion primaria (PCP)

Debe elegir un PCP que le brindara y administrara su atencién médica.
Definicion de PCP y qué hace un PCP por usted

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

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

La funcién del PCP es:
e Coordinar los servicios cubiertos.

e Su PCP coordinara los servicios cubiertos que recibe como miembro de nuestro plan. Su
PCP es parte de su equipo de atencién. Su equipo de atencién trabaja en conjunto para
garantizar que su atencion sea coordinada. Esto significa que su PCP debe conocer
todos los medicamentos que toma y los servicios que recibe para reducir el riesgo de
efectos adversos. Su PCP siempre le pedira permiso antes de compartir su informacién
médica con otros proveedores.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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www.firstchoicevipcare.com. 40



https://www.firstchoicevipcare.com/

MANUAL DEL MIEMBRO DE FIRST CHOICE VIP Capitulo 3: Cémo utilizar la cobertura de nuestro plan para su
CARE (HMO D-SNP) atencion médica y otros servicios cubiertos

e Tomar decisiones sobre autorizaciones previas (PA) o como obtenerlas, si corresponde.
Para algunos servicios, es posible que su PCP tenga que obtener antes una aprobacién
de First Choice VIP Care (esto se llama “autorizacion previa”). En estos casos, su PCP
debera brindar informacién de su enfermedad y el plan de tratamiento propuesto para
gue First Choice VIP Care determine si el servicio es médicamente necesario.

Una clinica rural de salud (RHC) o un proveedor de un centro de salud federalmente calificado
(FQHC) que esté en nuestra red también puede ser su proveedor de atencién primaria.

Su elecciéon de PCP

Usted debe elegir al proveedor de atencion primaria (PCP) que le resulte cdmodo ver y tener para
administrar todas sus necesidades de atencion médica. Puede cambiar de PCP en cualquier momento.
Si quiere ver los médicos disponibles como PCP, consulte nuestro directorio de proveedores impreso o
en linea, o llame a Servicios al Miembro para confirmar que su médico sea parte de nuestra red. Llame
a Servicios al Miembro al nimero que aparece a pie de pagina para elegir un PCP. Si no elige un PCP
dentro de los primeros 90 dias desde su inscripcion, y First Choice VIP Care intentd razonablemente
ayudarle, pero sin éxito (por teléfono o por correo) en elegir un PCP, entonces First Choice VIP Care le
asignara uno y luego notificara a usted y al PCP de la designacion. La designacién del PCP no
afectara de manera negativa a ningan derecho de transicion que usted tenga.

Opcién para cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También es posible que su PCP
pueda dejar de formar parte de la red de nuestro plan. Si su PCP deja nuestra red, podemos ayudarle
a buscar un nuevo PCP en nuestra red.

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

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda atencion médica para una enfermedad o parte del cuerpo
especifica. Hay muchos tipos de especialistas, por ejemplo:

e Los oncdlogos atienden a pacientes con cancer.
e Los cardiblogos atienden a pacientes con enfermedades cardiacas.

e Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones 6seas, articulares o
musculares.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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Cuando necesite atencion de proveedores especialistas, incluidos los servicios de cuidado domiciliario
y de la salud conductual, debera coordinar la atenciéon con su médico de atencion primaria (PCP). Su
PCP lo ayudara a seleccionar al proveedor de la red apropiado y completara cualquier requisito
necesario por usted. Si tiene alguna duda o inquietud, llame a su coordinador de atencién para pedir
ayuda. Para algunos servicios, su PCP o especialista necesitard primero tener aprobacion de nuestro
plan antes de recibir algin servicio 0 medicamento. Esto se llama “autorizacion previa”. En estos
casos, su PCP o especialista debera brindar informacion sobre su enfermedad y el plan de tratamiento
propuesto para que el departamento de Administracion de la utilizacion pueda decidir si el servicio es
médicamente necesario. Consulte el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4, Seccién D para obtener
informacion sobre los servicios que requieren autorizacion previa. La seleccion de un PCP no lo limita
a ciertos especialistas u hospitales especificos. No tenemos subredes o circulos de referencia. Debera
ver especialistas que se encuentran en la red.

D3. Cuando un proveedor deja nuestro plan

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

¢ Incluso si nuestra red de proveedores cambia durante el afio, tenemos la obligacion de
darle acceso continuo a proveedores calificados.

e Le avisaremos que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo suficiente
de seleccionar a un nuevo proveedor.

O Sisu proveedor de atencion primaria o de la salud conductual deja nuestro plan,
le avisaremos al respecto en caso de que haya tenido alguna consulta con ese
proveedor en los ultimos tres afios.

0 Sialguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le avisaremos en caso de
que usted tenga asignado a ese proveedor o reciba atencion actualmente o haya
tenido consultas con este en los dltimos 3 meses.

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

e Siactualmente esta bajo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene
derecho a seguir recibiendo las terapias o el tratamiento médicamente necesarios.
Trabajaremos con usted para que pueda seguir recibiendo la atencién que necesita.

e Le brindaremos informacidn sobre los periodos de inscripcion y las opciones disponibles
gue puede tener para cambiar de plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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e Sino podemos encontrar un especialista de la red calificado al que pueda acudir,
debemos recurrir a un especialista fuera de la red para que le preste la atencion
necesaria cuando un proveedor de la red o un beneficio no estén disponibles o0 no sean
adecuados para satisfacer sus necesidades médicas. Se requiere autorizacion previa.

e Sise entera de que uno de sus proveedores va a dejar nuestro plan, poéngase en
contacto con nosotros. Podemos ayudarle a elegir un nuevo proveedor para administrar
su atencién.

e Siconsidera que no hemos reemplazado a su proveedor anterior por uno calificado o
gue no estamos administrando adecuadamente su atencion, tiene derecho a presentar
una queja sobre la calidad de la atencion ante la Organizacion de Mejora de la Calidad
(QIO), una queja formal sobre la atencién prestada, o ambas. (Consulte el Capitulo 9
para mas informacién.)

D4. Proveedores fuera de la red

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

e El plan cubre la atencion médica de emergencia o de urgencia prestada por un proveedor fuera
de la red. Para obtener mas informacién al respecto y saber qué significa atencién de
emergencia o de urgencia, consulte la Seccién | de este capitulo.

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

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

Si utiliza un proveedor fuera de la red, el proveedor debe reunir los requisitos para participar en
Medicare o Healthy Connections Medicaid.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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e Sivisita a un proveedor que no reune los requisitos para participar en Medicare, usted
debera pagar el costo total de los servicios que reciba.

e Los proveedores deben informarle si no relinen los requisitos para participar en
Medicare.

E. Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

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

Los LTSS no estan cubiertos por nuestro plan, pero es posible que pueda acceder a ellos a través del
programa Healthy Connections Medicaid. Si considera que necesita los servicios de LTSS, puede
hablar con su coordinador de atencién sobre cémo acceder a ellos y si puede unirse a una exencion de
Healthy Connections Medicaid. Su coordinador de atencion puede darle informacion sobre cémo pedir
la exencién que corresponda y todos los recursos disponibles para usted del plan.

F. Servicios para la salud conductual (salud mental y trastorno por
consumo de sustancias toxicas)

Hay varias formas de buscar a un proveedor de salud conductual. Puede llamar a Servicios al Miembro
al nimero gque aparece a pie de pagina. La llamada es gratuita.

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

G. CoOmo acceder a la atencion autodirigida

G1. ¢ Qué es la atencién autodirigida?

Los servicios de asistencia personal autodirigida son servicios de asistencia personal como los LTSS

descritos anteriormente (ayuda para bafiarse, vestirse, cocinar, realizar quehaceres simples) que son
dirigidos por el miembro o un representante designado de este. Este método para recibir servicios de

asistencia personal permite al miembro o a su representante proporcionar instrucciones especificas al
proveedor sobre sus necesidades y preferencias. Este método garantiza que el servicio cumplira con

las necesidades del miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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G2. ¢Quién puede acceder a la atencidén autodirigida?

Los servicios de asistencia personal autodirigida estan disponibles para todos los miembros del plan
gue estén inscritos en una de las exenciones mencionadas anteriormente en la seccion E. Si esta
interesado, su coordinador de atencion puede ayudarle a utilizar el enfoque autodirigido.

G3. ¢ Como puede obtener ayuda para emplear a proveedores de atencion
personal?

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

H. Servicios de transporte

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

I. Servicios cubiertos en caso de emergencia médica, cuando sean
urgentemente necesarios o durante una catastrofe
I1. Atencion en caso de emergencia meédica

Una emergencia médica es una afeccidn con sintomas como enfermedad, dolor intenso, lesion
grave o una afeccién que se agrava rapidamente. La afeccion es tan grave que, si no recibe
atencion médica inmediata, usted o cualquier persona prudente con un conocimiento promedio
de salud y medicina podria esperar que resulte en alguno de los siguientes:

e serio riesgo de vida y, si estd embarazada, pérdida del embarazo, o

e pérdida o dafios graves a sus funciones fisicas, o

e pérdida de una extremidad o funcién de una extremidad, o

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

0 No hay suficiente tiempo para transferirla de manera segura a otro hospital antes del
parto.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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0 Transferirla a otro hospital podria suponer un riesgo para su salud o seguridad o la
del nifio por nacer.

Si tiene una emergencia médica:

e Pida ayuda lo méas pronto posible. Llame al 911 o vaya a la sala de emergencias u
hospital mas cercanos. Llame a una ambulancia si es necesario. Usted no necesita una
aprobacioén o derivacion de su PCP. No es necesario que utilice 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 o en todo el mundo, de cualquier
proveedor con la licencia estatal apropiada, aunque no sea parte de nuestra red.

e Tan pronto como sea posible, informe al plan sobre su emergencia. Realizaremos
el seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra persona deben llamarnos
para informarnos sobre su atencién de emergencia, por lo general, dentro de las
primeras 48 horas. Sin embargo, no pagara por los servicios de emergencia si se
demoré en informarnos. Llame a Servicios al Miembro al nimero que aparece a pie de
pagina.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Tenga en cuenta que, por lo general, Original Medicare no cubre la atencion médica, incluidos
los servicios de emergencia, recibida fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencias de cualquier otro modo podria poner en riesgo su salud. También cubrimos los
servicios médicos durante la emergencia. Para obtener méas informacién, consulte el Cuadro de
beneficios en el Capitulo 4 de este Manual del Miembro.

Los proveedores que le brinden la atencion médica de emergencia decidirdn cuando su
afeccion esté estable y haya terminado la emergencia médica. Seguiran tratandole y le
contactaran para planificar si necesita un seguimiento médico para mejorar.

Nuestro plan cubre el seguimiento de su atencion médica. Si recibe atencion médica de emergencia de
proveedores fuera de la red, trataremos de que los proveedores de la red se encarguen de su atencion
lo mé&s pronto posible.

Recibir atencién médica de emergencia cuando no es una emergencia

A veces, puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica o conductual. Puede ir por
atencion médica de emergencia y que el médico diga que en realidad no existe tal emergencia.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Siempre y cuando usted haya pensado razonablemente que su salud estaba en peligro grave,
cubriremos la atencion.

No obstante, una vez que el médico haya determinado que no se trataba de una emergencia,
solo cubriremos su atencidn adicional si:

e usaaun proveedor delared, o

e |a atencidn adicional que recibe se considera “atencidn urgentemente necesaria”’, y
cumple con las normas para recibirla. Consulte la siguiente seccion.

I2. Atencion de urgencia

La atencidn de urgencia es la atencion que recibe por una situaciéon que no es una emergencia,
pero que necesita atencién inmediata. Por ejemplo, puede tener un brote de una afeccion
existente o una enfermedad o lesion imprevistas.

Atencion de urgencia cuando esté en el area de servicio de nuestro plan
En la mayoria de los casos, cubriremos la atencion de urgencia solo en estas situaciones:

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

Si no puede o no es razonable acceder a un proveedor de la red debido al momento, al lugar o
a las circunstancias, cubriremos la atencién de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la
red.

Si necesita atencién de urgencia, pero no esta seguro de si se trata de una emergencia, llame primero
a su PCP. Si no puede comunicarse con su PCP, llame a la Linea de enfermeria 24/7 al
1-855-707-0850 (TTY 711). Su PCP o la enfermera lo ayudaran a decidir si necesita ir al consultorio
del PCP, a un centro de atencién de urgencia cercano o a la sala de emergencias.

Atencidén de urgencia cuando esta fuera del area de servicio de nuestro plan

Cuando esta fuera del area de servicio de nuestro plan, es posible que no pueda recibir
atencion de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubre la atencion de urgencia
gue recibe de cualquier proveedor. Sin embargo, las consultas de rutina médicamente
necesarias (como los chequeos anuales) no se consideran de necesidad urgente incluso si esta
fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no se encuentra disponible
temporalmente.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Nuestro plan cubre los servicios de emergencia y la atencion de urgencia en todo el mundo,
fuera de los Estados Unidos y sus territorios, en las siguientes circunstancias: servicios de
emergencia, que incluyen la atencion de emergencia y de urgencia y el transporte de
emergencia en ambulancia desde el lugar de la emergencia hasta el centro de tratamiento
médico mas cercano. No estéa cubierto el transporte de regreso a los Estados Unidos desde
otro pais. No se cubren los tratamientos preprogramados y planificados (incluida la diélisis para
una enfermedad en curso) ni los procedimientos electivos.

3. Atencion durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declaran estado de desastre 0 emergencia en su area geografica,
usted seguira teniendo derecho a recibir atencién de parte de nuestro plan.

Visite nuestro sitio web para obtener informacion sobre cémo recibir la atencién necesaria durante una
catastrofe declarada: www.firstchoicevipcare.com.

Durante una catastrofe declarada, si no puede acceder a un proveedor de la red, puede recibir
atencion de un proveedor fuera de la red sin costo para usted. Si no puede utilizar una farmacia de la
red durante una catastrofe declarada, puede surtir sus recetas en una farmacia fuera de la red.
Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro para obtener mas informacion.

J. Qué pasa si le facturan directamente a usted el costo de sus servicios
cubiertos

No pague directamente los servicios que cubre Healthy Connections Medicaid.

Si pag6 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 pague la factura por su cuenta. Si lo hace, es posible que no podamos reembolsarle el pago.

J1. Qué hacer si nuestro plan no cubre servicios

Nuestro plan cubre todos los servicios:
e que se determina que son médicamente necesarios, y

e que estan enumerados en el Cuadro de beneficios de nuestro plan (consulte el Capitulo
4 de este Manual del Miembro), y

e que recibe al seguir las normas del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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Si recibe servicios que nuestro plan no cubre, usted paga el costo total por su cuenta.

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

El Capitulo 9 de este Manual del Miembro explica qué hacer si quiere que cubramos un articulo o
servicio médico. También le indica cdmo apelar nuestra decision de cobertura. Llame a Servicios al
Miembro para saber mas sobre sus derechos de apelacion.

Pagamos algunos servicios hasta cierto limite. Si sobrepasa el limite, usted debe pagar el costo total
para recibir mas de ese tipo de servicios. Consulte el Capitulo 4 para informacién sobre limites
especificos en los beneficios. Llame a Servicios al Miembro para informarse de cuales son los limites
de los beneficios y qué parte de sus beneficios ha utilizado ya.

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

K1. Definicion de estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una manera en que los
médicos prueban nuevos tipos de atencion médica o medicamentos. Un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare suele solicitar voluntarios para participar en el estudio. Cuando participa
en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo el resto de su atencion (la que no se relaciona con el estudio) a través de nuestro plan.

Si quiere formar parte de un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no necesita
obtener aprobacién de nosotros ni de su proveedor de atencion primaria. Los proveedores que le
brindan atencién como parte del estudio no necesitan ser proveedores de la red. Esto no aplica a los
beneficios cubiertos que requieren que un ensayo clinico o registro evalle el beneficio, incluidos
ciertos beneficios que necesiten cobertura con desarrollo de evidencia (NCD-CED) y estudios de
exencion de dispositivos de investigacion (IDE). Estos beneficios también pueden estar sujetos a
autorizacion previa y a otras normas del plan.

Usted debe informarnos antes de empezar a formar parte de un estudio de investigaciéon
clinica.

Si tiene previsto participar en un estudio de investigacion clinica con cobertura para los miembros de
Original Medicare, le recomendamos que usted o su coordinador de atencidn se comuniquen con
Servicios al Miembro para informarnos que participara en un ensayo clinico.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=% |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 49



https://www.firstchoicevipcare.com/

MANUAL DEL MIEMBRO DE FIRST CHOICE VIP Capitulo 3: Cémo utilizar la cobertura de nuestro plan para su
CARE (HMO D-SNP) atencion médica y otros servicios cubiertos

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

Si participa como voluntario en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no tendra
gue pagar nada por los servicios cubiertos por el estudio. Medicare paga los servicios cubiertos por el
estudio, asi como los gastos habituales relacionados con su atencion médica. Una vez que se suma a
un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tiene cubierta la mayoria de los servicios y
articulos que recibe como parte del estudio. Esto incluye:

e alojamiento y comida para la admision hospitalaria que Medicare pagaria, aunque no
estuviera en un estudio,

e una operacion u otro procedimiento médico que es parte del estudio de investigaciéon

e ¢l tratamiento de cualquier efecto secundario y complicacién causados por la nueva
atencion.

Si usted participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, debe pagar los costos por estar en el
estudio.

K3. Mas informacién sobre los estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacién sobre la participacién en un estudio de investigacion clinica, lea
“Medicare & Clinical Research Studies” en el sitio web de Medicare
(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.

L. De qué manera se cubren los servicios de atencion médica en una
institucion no medica religiosa dedicada al cuidado de la salud

L1. Definicion de una institucion no médica religiosa dedicada al cuidado de la
salud

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

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

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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L2. Atencidon en una institucién no médica religiosa dedicada al cuidado de la

salud

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

e La atencion o los tratamientos médicos "no exentos” se refieren a la atencién o el
tratamiento médico voluntarios y no obligatorios segun la legislacion federal, estatal o
local.

e El tratamiento médico “exento” es cualquier atencién o tratamiento no voluntario y que
es requerido por las leyes federales, estatales o locales.

Para que nuestro plan lo cubra, la atencién que recibe de una institucién no médica religiosa dedicada
al cuidado de la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que brinda la atencion debe estar certificado por Medicare.
e Nuestro plan solo cubre los aspectos de la atencidén no religiosos.

e Sirecibe servicios de esta institucion que se brindan en un centro de atencién de la
salud:

0 Debe tener una afeccién que le permita recibir servicios cubiertos de atencion
médica hospitalaria para pacientes internados o atencién en un establecimiento de
enfermeria especializada.

0 Debe obtener nuestra aprobacion antes de ser admitido en el centro médico o su
admision no estara cubierta.

Se aplican limites de Medicare sobre la cobertura de la hospitalizacién. Consulte Atencién hospitalaria
para pacientes internados en el Cuadro de beneficios del Capitulo 4.

M. Equipo médico duradero (DME)

M1. DME como miembro de nuestro plan

Los DME incluyen algunos articulos médicamente necesarios adquiridos ordenados por un proveedor,
como sillas de ruedas, muletas, sistema de colchodn eléctrico, insumos para la diabetes, camas de

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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hospital solicitadas por un proveedor para su uso en el hogar, bombas de infusién intravenosa,
dispositivos generadores de voz, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

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

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

Aunque hubiera tenido el DME hasta 12 meses seguidos con Medicare antes de afiliarse a nuestro
plan, no sera propietario del equipo.

M2. Propiedad del DME si cambia a Original Medicare

En el programa de Original Medicare, quienes alquilan ciertos tipos de DME pasan a ser duefios luego
de los 13 meses. En un plan D-SNP integrado en Medicare Advantage (MA) como el nuestro, el plan
puede establecer el nUmero de meses que las personas deben alquilar determinados tipos de DME
antes de pasar a ser propietarios.

Debera realizar 13 pagos consecutivos bajo Original Medicare, o el nUmero de pagos consecutivos
definidos por el plan de MA, para ser duefio del DME si:

e no paso a ser propietario del DME mientras estaba en nuestro plan, y

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

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

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

¢ No hay excepciones a esta norma cuando regresa al plan de Original Medicare o a MA.

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

Si cumple los requisitos para recibir equipos de oxigeno cubiertos por Medicare, cubrimos:

e alquiler de equipos de oxigeno;
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e entrega de oxigeno y recarga de los tanques de oxigeno;
e tubos y accesorios relacionados con la administracion de oxigeno y tanques de oxigeno;
e mantenimiento y reparaciones de los equipos de oxigeno.

El equipo de oxigeno debe devolverse cuando ya no sea médicamente necesario para usted o si usted
deja de estar afiliado a nuestro plan.

M4. Equipos de oxigeno cuando cambia a Original Medicare o a otro plan
Medicare Advantage (MA)

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

Si todavia tiene la necesidad médica de usar equipos de oxigeno después de haberlos alquilado
durante 36 meses, su proveedor debe proporcionarle:

e equipos de oxigeno, suministros y servicios por otros 24 meses;
e equipos de oxigeno y suministros por hasta cinco afios si tiene necesidad médica;

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

e Su proveedor ya no esta obligado a proporcionarlos y usted puede optar por reemplazar
los equipos mediante otro proveedor.

e |nicia un nuevo periodo de 5 afios.
e Usted alquila el equipo a otro proveedor por 36 meses.

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

e (Cada cinco afios comienza un nuevo ciclo siempre y cuando siga teniendo la necesidad
médica de usar equipos de oxigeno.

Si tiene la necesidad médica de usar equipos de oxigeno y deja nuestro plan y se cambia a otro
plan MA, el plan cubrird, al menos, lo que cubre Original Medicare. Puede preguntarle a su plan de MA
qué equipos y suministros de oxigeno cubre y cuales seran los costos que le corresponderan a usted.
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Introduccion

Este capitulo brinda informacion sobre los servicios que cubre nuestro plan y las restricciones o limites
sobre estos servicios. También menciona los beneficios que nuestro plan no cubre. Los términos clave
y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el dltimo capitulo de este Manual del Miembro.
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A. Sus servicios cubiertos

Este capitulo le informa sobre los servicios que nuestro plan cubre. También puede informarse sobre
los servicios que no estan cubiertos. La informacion sobre los beneficios de farmacia esta en el
Capitulo 5 de este Manual del Miembro. En este capitulo también se explican los limites que tienen
algunos servicios.

Debido a que recibe ayuda de Healthy Connections Medicaid, no paga nada por los servicios cubiertos
siempre que siga las normas del plan. Consulte el Capitulo 3 de este Manual del Miembro para
obtener més informacién sobre las normas del plan.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a Servicios al Miembro al
1-888-996-0499 (TTY 711).

B. Normas contra proveedores que le cobran servicios

No permitimos que nuestros proveedores le facturen servicios cubiertos en la red. Nosotros le
pagamos a nuestros proveedores directamente y lo protegemos a usted de cualquier cobro. Esto se
aplica incluso si le pagamos al proveedor menos de |lo que cobra por un servicio.

Usted nunca debe recibir una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Si esto pasa,
consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro o llame a Servicios al Miembro.

C. Acerca del Cuadro de beneficios de nuestro plan

El Cuadro de beneficios indica los servicios que cubre el plan. (La cobertura de medicamentos esta en
el Capitulo 5.) Enumera los servicios cubiertos por orden alfabético y los explica.

Pagamos los servicios indicados en el Cuadro de beneficios cuando se cumplen las siguientes
normas. Usted no paga nada por los servicios mencionados en el Cuadro de beneficios, siempre que
cumpla con los requisitos descritos abajo.

e Brindamos los servicios cubiertos de Medicare y Healthy Connections Medicaid segun las
normas establecidas por Medicare y Healthy Connections Medicaid.

e Los servicios (incluidos la atencion médica, los servicios de salud conductual y de
tratamiento del consumo de sustancias téxicas, los servicios y apoyos a largo plazo, los
suministros, el equipamiento y los medicamentos) deben ser "médicamente necesarios".
Médicamente necesario describe a los servicios, suministros o0 medicamentos que
necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion o para mantener su estado de
salud actual. Esto incluye la atencion que le evita ingresar a un hospital o a un
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establecimiento de enfermeria. También significa que los servicios, insumos o
medicamentos cumplen con las normas aceptadas de practica médica.

e Es posible que durante los primeros 90 dias los nuevos miembros no tengan que solicitar
autorizacion previa para ningun tratamiento en curso, incluso si el tratamiento
corresponde a un servicio iniciado con un proveedor fuera de la red.

e Usted recibe la atencién 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 atencién de
emergencia o de urgencia, o que su plan o un proveedor de la red le haya dado una
derivacién. Esto significa que le paga al proveedor el valor completo de los servicios
fuera de la red que reciba. El Capitulo 3 de este Manual del Miembro ofrece més
informacién sobre como usar los proveedores de la red y fuera de la red.

e Usted cuenta con un proveedor de atencion primaria (PCP) o un equipo de atencién que
le brinda y administra su atencién.

e Cuando se inscribe en el plan por primera vez, puede continuar viendo a sus
proveedores actuales durante 90 dias o hasta que hayamos completado su evaluacion
integral y creado un plan de transicion con el que esté de acuerdo. Si necesita continuar
tratdndose con proveedores fuera de la red una vez trascurridos los primeros 90 dias en
nuestro plan, solo le cubriremos esa atencion médica si el proveedor firma un acuerdo de
cobertura especial con nosotros. Un acuerdo por un solo caso es una excepcién para
tratar al proveedor como uno de la red. Si usted esta recibiendo tratamiento continuo por
parte de un proveedor fuera de la red, y piensa que este puede necesitar un acuerdo de
caso Unico para que lo siga tratando, llame a Servicios al Miembro al 1-888-996-0499
(TTY 711). Estamos disponibles del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m,,
los siete dias de la semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8a. m. a 8 p. m., de
lunes a viernes.

e Cubrimos algunos de los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios solo si su
médico u otro proveedor de la red recibe primero nuestra aprobacion. Esto se llama
autorizacion previa. En el Cuadro de beneficios, indicamos los servicios cubiertos que
requieren autorizacion previa (PA) mediante una nota a pie de pagina en cursiva.
Ademas, debe obtener autorizacion previa para los siguientes servicios que no figuran en
el Cuadro de beneficios:

0 Terapia con oxigeno hiperbarico

0 Bypass gastrico/gastroscopia vertical con banda
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0 Cirugia de parpados

O Procedimientos que podrian considerarse estéticos

0 Servicios de trasplantes

0 Cirugia de venas varicosas

0 Instituciones religiosas no médicas para la atencion de la salud (RNHCI)

Si nuestro plan da su autorizacion previa para un curso de tratamiento, la aprobacion
debe ser valida por una duracién médicamente razonable y necesaria para evitar la
interrupcion de la atencion en base a los criterios de cobertura aplicables, su historial
médico y la recomendacion del proveedor a cargo.

Como todos los planes médicos de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. Para saber mas sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte
su manual Medicare y usted 2027. Consultelo en linea en www.Medicare.gov o solicite
una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Si Medicare agrega la cobertura de cualquier servicio nuevo en 2027, ya sea Medicare o
nuestro plan cubriran los servicios.

Si pierde su elegibilidad para South Carolina Healthy Connections Medicaid, pero se
prevé gque la recupere en un plazo de seis meses, continuaremos proporcionandole todos
los beneficios de Medicare cubiertos por First Choice VIP Care. Cuando finalice su
cobertura de South Carolina Healthy Connections Medicaid, no pagaremos los beneficios
de South Carolina Healthy Connections Medicaid incluidos en el Plan Estatal, ni
pagaremos las primas de Medicare ni los costos compartidos de los que el estado seria
responsable si usted no hubiese perdido su elegibilidad para Medicaid. EI monto que
usted paga por los servicios cubiertos de Medicare puede aumentar durante este
periodo. Puede obtener mas informacion llamando a SC Thrive al 1-800-726-8774 0 a
Servicios al Miembro de First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711).

e Le ayudaremos a recuperar su elegibilidad para South Carolina Healthy Connections
Medicaid. Si se restablece su elegibilidad para South Carolina Healthy Connections
Medicaid mientras siga afiliado a nuestra cobertura de Medicare, reanudaremos el pago
de sus beneficios de South Carolina Healthy Connections Medicaid y su afiliacion con
nosotros continuara. Si no puede recuperar su elegibilidad para South Carolina Healthy
Connections Medicaid en un plazo de seis meses, le daremos de baja de First Choice

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 57



https://www.firstchoicevipcare.com/
https://www.medicare.gov/

MANUAL DEL MIEMBRO DE FIRST CHOICE VIP Capitulo 4: Cuadro de beneficios

CARE (HMO D-SNP)

VIP Care. Si recupera su elegibilidad para South Carolina Healthy Connections Medicaid
después de haber sido dado de baja, debera comunicarse con nosotros para volver a
inscribirse en el plan.

Informacién importante sobre los beneficios para los miembros con ciertas afecciones
cronicas.

e Si usted tiene alguna/s de las siguientes afecciones crénicas indicadas a continuacion y
cumple con ciertos criterios médicos, puede tener derecho a los beneficios
complementarios especiales para enfermos crénicos:

0 Trastornos cardiovasculares, afecciones de salud mental cronicas e
incapacitante, enfermedad gastrointestinal crénica (limitada a enfermedad
hepatica terminal), trastornos pulmonares crénicos (limitados al trastorno
pulmonar obstructivo cronico), insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
de tejido conectivo, demencia, diabetes mellitus, sobrepeso, obesidad,
sindrome metabdlico y derrame cerebral.

O La afeccion debe ser mortal o limitar en gran medida la salud o funcién general del
miembro; el miembro debe correr un alto riesgo de hospitalizacién u otros resultados
médicos adversos, y el miembro debe necesitar la coordinacion de cuidados
intensivos. El plan revisara criterios objetivos para determinar la elegibilidad de un
miembro. Los miembros deben cumplir con al menos uno de los siguientes:

0 Haber tenido una o méas hospitalizaciones (incluso de salud conductual)
por la afeccion crénica en los Gltimos 12 meses.

O Haber acudido una o mas veces a un centro de urgencias o a una sala
de emergencias por motivos relacionados con su enfermedad crénica
en los ultimos 12 meses.

0 Haber tenido dos o méas consultas ambulatorias por la afeccion crénica
(incluso consultas de atencién primaria o de atencion especializada) en
los ultimos 12 meses.

0 Ser un paciente que requiere visitas de atencién domiciliaria por la
afeccion cronica.

O Ser un paciente con una 0 mas afecciones cronicas y una necesidad de
una o mas piezas de equipo médico duradero (DME) en un entorno
ambulatorio, limitado al grupo 3 de sillas de ruedas eléctricas/manuales,
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ventilacion no invasiva (NIV), maquinas de bipap, dispositivo de
insuflacion-exsuflacién mecénica, o un colchén del grupo 2 o del grupo
3.

e Para obtener mas informacion, vaya a la fila Beneficios suplementarios especiales para
enfermos cronicos en el Cuadro de beneficios médicos siguiente.

e Comuniquese con nosotros para conocer exactamente los beneficios para los que podria
ser elegible.

Todos los servicios preventivos son gratuitos. Esta manzana @ muestra los servicios preventivos en el
Cuadro de beneficios médicos.
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D. Cuadro de beneficios de nuestro plan

Servicios cubiertos

Lo que usted paga

-

Examen para la deteccién de aneurisma aoértico
abdominal

Pagaremos un Unico ultrasonido a las personas en riesgo.
Nuestro plan solo cubre esta prueba de deteccién si usted
tiene ciertos factores de riesgo y obtiene una derivacion de
su médico, auxiliar médico (PA), enfermero profesional
(NP) o especialista en enfermeria clinica (CNS).

$0

Acupuntura

Pagamos hasta 12 visitas de acupuntura en 90 dias si
tiene dolor crénico de espalda baja, que tiene las
siguientes caracteristicas:

e dura 12 semanas o mas;

e no es especifico (no tiene una causa sistémica que
pueda ser identificada, es decir, no esta asociado
con una enfermedad metastasica, inflamatoria o
infecciosa);

® no esta asociado a una cirugia;

e no esta asociado a un embarazo.

Ademas, pagaremos ocho sesiones adicionales de
acupuntura para el dolor lumbar crénico si muestra
signos de mejoria. No puede recibir mas de 20
tratamientos de acupuntura para el dolor lumbar crénico
al afo.

Los tratamientos de acupuntura deben ser suspendidos
Si N0 mejora o si empeora.

Requisitos para los proveedores:

Los médicos pueden practicar la acupuntura de
conformidad con los requisitos estatales vigentes.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

$0
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Servicios cubiertos Lo que usted paga

Acupuntura (continuacion)

Los asistentes médicos (PA), los enfermeros
profesionales (NP)/especialistas en enfermeria clinica
(CNS) y el personal auxiliar pueden realizar acupuntura
si cumplen con todos los requisitos estatales vigentes y
tienen:

e un titulo de maestria o doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una facultad acreditada por
la Comisioén de Acreditacion de Acupuntura 'y
Medicina Oriental (ACAOM), y

¢ una licencia actualizada, completa, activa y sin
restricciones para practicar acupuntura en el
estado, territorio o Commonwealth (es decir,
Puerto Rico) de los Estados Unidos, o el Distrito
de Columbia.

El personal auxiliar que realiza la acupuntura debe estar
bajo el nivel adecuado de supervision de un médico, un
PA o un NP/CNS, tal como lo requieren nuestros
reglamentos.

El plan también cubre 6 sesiones adicionales de
acupuntura de rutina al afo.

i Deteccidn y asesoramiento para tratar el consumo de $0
alcohol

Pagamos un examen de deteccion de abuso de alcohol en
adultos que consumen alcohol en exceso pero que no son
dependientes. Esto incluye a mujeres embarazadas.

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

Lo que usted paga

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea en
situaciones de emergencia o que no lo sean, incluyen el
transporte terrestre y aéreo (en avién y helicoptero), asi
como los servicios de ambulancia. La ambulancia lo
llevard al lugar més cercano donde puedan darle
atencion.

Su afeccion debe ser tan grave que, de llevarlo a algin
lugar por otros medios, podria estar en riesgo su vida o
su salud.

Los servicios de ambulancia para otros casos (no de
emergencia) deben tener nuestra aprobacion. En los
casos que no sean de emergencia, es posible que
cubramos el coste de la ambulancia. Su afeccion debe
ser tan grave que, de llevarlo a algun lugar por otros
medios, podria estar en riesgo su vida o su salud.

Puede requerirse autorizacion previa para los servicios
de ambulancia terrestre y aérea. No se requiere para los
servicios de ambulancia de emergencia.

$0

& Visita anual de rutina

Puede tener un chequeo anual. Este chequeo tiene
como fin actualizar o desarrollar un plan preventivo
segun sus factores de riesgo actuales. Pagaremos este
chequeo una vez cada 12 meses.

Nota: su primera visita anual de rutina no puede
realizarse dentro de los primeros 12 meses desde su
visita de bienvenida a Medicare. Sin embargo, no
necesita realizar una visita de bienvenida a Medicare
para tener visitas anuales de rutina después de haber
tenido la Parte B durante 12 meses.

$0

& Medicién de la masa 6sea
Pagamos ciertos procedimientos para los miembros que

Este beneficio continda en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Medicién de la masa 6sea (continuacion)

cumplan con los requisitos (normalmente, personas con
riesgo de perder masa ésea o riesgo de osteoporosis).

Estos procedimientos identifican la masa 6sea, encuentran
si hay pérdida 6sea o determinan la calidad de los huesos.

Pagamos los servicios una vez cada 24 meses 0 con
mayor frecuencia si son médicamente necesarios. También
pagaremos a un médico que estudie y comente los
resultados.

& Pruebas de deteccidn del cancer de mama $0
(mamografias)

Pagamos los servicios siguientes:

e una mamografia de referencia entre los 35y los 39
afios;

e una mamografia cada 12 meses para mujeres de 40
afos o mas;

e exadmenes médicos de mamas una vez cada 24 meses.

Servicios de rehabilitaciéon cardiaca (del corazén) $0

Pagamos los servicios de rehabilitacion del corazén, como
ejercicios fisicos, educacion y asesoramiento. Los
miembros deben cumplir con ciertas condiciones y tener
una orden de un médico.

Cubrimos estos programas integrales si ha padecido al
menos una de estas afecciones:

infarto en los ultimos 12 meses;

cirugia de bypass coronario;

angina de pecho estable (dolor toracico)
reparacion o reemplazo de valvula cardiaca,

Este beneficio continla en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazén)
(continuacién)

e angioplastia coronaria (una intervencion médica que
se utiliza para desobstruir una arteria) o implantacion
de un stent coronario (una intervencion que se utiliza
para mantener abierta una arteria);

e trasplantes de corazény pulmon;

e insuficiencia cardiaca cronica estable.

Limitaciones en la cobertura:

Puede recibir hasta 36 sesiones de rehabilitacion cardiaca.
Puede realizar dos sesiones al dia (cada una de una hora
de duracién), y el programa puede durar hasta 36
semanas. Si cumple los requisitos, es posible que pueda
recibir 36 sesiones mas, que pueden repartirse a lo largo
de un periodo de tiempo més prolongado.

Se requiere autorizacion previa.

i Visita para reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedades del
corazon)

Pagamos una visita al afio, 0 mas si es médicamente
necesario, a su proveedor de atencién primaria (PCP) para
ayudarlo a reducir su riesgo de enfermedades del corazén.
Durante esta visita o visitas, su médico puede hacer lo
siguiente:

e hablarle sobre el uso de la aspirina;
e revisar su presion arterial, y/o

e darle consejos para asegurarse de que esté comiendo
bien.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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i Exédmenes de deteccion de enfermedades
cardiovasculares (corazon)

Pagamos analisis de sangre cada cinco afios (60 meses)

para detectar enfermedades cardiovasculares una vez

cada cinco afios (60 meses). Estos analisis de sangre

también permiten detectar defectos asociados a un alto

riesgo de padecer enfermedades cardiacas.

$0

& Pruebas de deteccion del cancer de cuello uterino y
vaginal

Pagamos los servicios siguientes:

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

e Para las mujeres en alto riesgo de cancer de cuello
uterino o vaginal: pruebas de Papanicolaou cada 12
meses.

e Para mujeres que hayan tenido una prueba de
Papanicolaou con resultados anémalos dentro de los
ultimos tres afios y estén en edad de procrear: una
prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

$0

Servicios quiropracticos

Pagamos los servicios siguientes:

e Ajustes de la columna vertebral para corregir la
alineacion.

Hasta un total de 12 sesiones de atencidn quiropractica
de rutina (no Medicare) médicamente necesarias al afo.

$0

& Pruebas de deteccién de cancer colorrectal

Pagamos los servicios siguientes:

e La colonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de
edad y se cubre una vez cada 120 meses (diez afios)
para los pacientes que no tengan un alto riesgo, o cada

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Pruebas de deteccién de cancer colorrectal
(continuacién)

48 meses después de una sigmoidoscopia flexible previa
para los pacientes que no tengan un alto riesgo de
cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para los
pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia
de deteccibn previa.

La colonografia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 afios 0 mas que no presenten un riesgo
elevado de cancer colorrectal esta cubierta cuando
hayan pasado al menos 59 meses desde el mes en que
se realiz6 la ultima prueba de deteccion mediante
colonografia por tomografia computarizada, o cuando
hayan transcurrido 47 meses desde el mes en que se
realizé la dltima prueba de detecciébn mediante
sigmoidoscopia flexible o colonoscopia. Para los
pacientes que corren un alto riesgo de padecer cancer
colorrectal, se puede hacer el pago por una colonografia
por tomografia computarizada realizada después de que
hayan pasado al menos 23 meses después del mes en
gue se hizo la dltima colonografia por tomografia
computarizada o la ultima colonoscopia de deteccion.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios o
mas. Una vez cada 120 meses para pacientes que no
corran un alto riesgo después de haberse hecho una
colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses
para pacientes de alto riesgo a partir de la ultima
sigmoidoscopia flexible o colonografia por tomografia
computarizada.

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

ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85
afios que no cumplan con criterios de alto riesgo. Una
vez cada tres afos.

Este beneficio continda en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Pruebas de deteccion de cancer colorrectal

(continuacién)

e Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de
45 a 85 afios que no cumplan con criterios de alto
riesgo. Una vez cada tres afios.

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

e Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una sigmoidoscopia flexible o colonoscopia planificada
que involucra la eliminacion de tejido u otra materia, u
otro procedimiento hecho en relacién con el mismo
encuentro clinico, o como resultado de este, donde se
llevé a cabo la prueba de deteccion.

Servicios odontoldgicos $0

Algunos servicios odontoldgicos estan disponibles a
través del programa odontolégico de Healthy
Connections Medicaid.

First Choice VIP Care pagara por los siguientes
servicios:

e procedimientos médicos de emergencia realizados por
cirujanos orales.

e procedimientos odontolégicos relativos a lo siguiente:
O trasplantes de 6rganos

O oncologia

Este beneficio continda en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios odontoldgicos (continuacién)

0 radiacion de cabeza y/o cuello como tratamiento
contra el cancer

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

0 tratamiento de traumatismo realizado en un hospital o
centro quirdrgico para pacientes ambulatorios

Pagamos algunos servicios odontoldgicos cuando el
servicio forma parte esencial del tratamiento especifico
de la enfermedad principal de una persona. Los
ejemplos incluyen la reconstruccion de la mandibula
después de una fractura o lesién, las extracciones
dentales de preparacion para el tratamiento con
radiacion del cancer que implica la mandibula o los
examenes bucales antes de un trasplante de érgano.

Nuestro plan también cubre los siguientes beneficios:

Servicios odontoldgicos preventivos

Examenes orales: 1 cada 6 meses
Limpieza: 1 cada 6 meses
Tratamiento con fldor: 1 cada 6 meses

Radiografias odontoldgicas:

¢ 1 radiografia de toda la boca y 1 radiografia panoramica
cada 5 afos

e Hasta 6 radiografias de mordida o periapicales cada afio

Servicios odontoldgicos integrales (lista no

exhaustiva):

Hasta un limite combinado de $2,000 por afio para:

e Restauraciones menores (empastes).

Este beneficio continla en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios odontoldgicos (continuacién)

Endodoncia (1 por pieza dental de por vida). Se aplican
limites al servicio. Se requieren radiografias pre y
postoperatorias.

Periodoncia: Desbridamiento, una vez por afio. Se
aplican limites al servicio.

Raspado cuando existe inflamacién gingival una vez al
ano.

Raspado y alisado radicular: 1 cada 24 meses por
cuadrante.

Dentaduras postizas (1 por arco cada 5 afos).

Reparacion y alineacion de dentaduras postizas (1 por
afo).

Servicios de implantes: Miniimplantes (solo arco inferior)
y dentadura postiza soportada por implante (solo arco
inferior) (1 cada 5 afos).

Protesis fijas: coronas (1 cada 5 afios por diente). No
mas de 4 por afio calendario con no mas de 2 coronas
por arco por afo.

Cirugia oral y maxilofacial
Extracciones (1 por pieza dental de por vida)

La anestesia esta cubierta en las siguientes situaciones:
Extracciones de muelas del juicio; 2 o mas extracciones
quirurgicas en 2 o0 mas cuadrantes; 4 0 mas
extracciones quirdrgicas en 1 cuadrante; documentacién
gue acredite ansiedad situacional; documentacion y
descripcion de la necesidad médica respaldadas por la
historia clinica presentada (afecciones cardiacas,
paralisis cerebral, epilepsia u otra afeccién que impida al
paciente cooperar).

Puede utilizar 6xido nitroso para determinados servicios
dentales cubiertos

Este beneficio continla en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Servicios odontoldgicos (continuacién)
como empastes, coronas, endodoncias y extracciones
(excepto las muelas del juicio), entre otros.

Los puentes fijos soportados por implantes y el resto de
implantes dentales, salvo los miniimplantes, no estan
cubiertos.

Se requiere autorizacion previa para los servicios
odontolégicos integrales.

& Examen de deteccidon de depresion $0
Pagamos un examen para detectar la depresion cada afio.
Las pruebas se deben hacer en un ambito de atencién
primaria donde usted pueda recibir tratamiento de
seguimiento y/o derivaciones.
$0

& Prueba de deteccion de diabetes

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

e presion arterial alta (hipertension)

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

e oObesidad

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

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

Puede cumplir con los requisitos para un maximo de dos
pruebas de deteccion de diabetes cada 12 meses a partir
de la fecha de su prueba de deteccion de diabetes mas
reciente.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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& Capacitacion en autoadministracion, servicios e
insumos para la diabetes

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

e Insumos para controlar la glucosa en sangre, que
incluye lo siguiente:

O un monitor de glucosa en sangre

0 tiras reactivas para controlar la glucosa en
sangre

0 lancetas y dispositivos para lancetas

preparados para el control de la glucosa para
comprobar la exactitud de las tiras reactivas y
los monitores

e Para las personas con diabetes que tengan pie
diabético grave, pagamos lo siguiente:

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

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

e En algunos casos, pagamos la capacitacién para
ayudarle a controlar su diabetes. Para obtener mas
informacién, péngase en contacto con Servicios al
Miembro.

Los suministros y servicios para la diabetes se limitan
a fabricantes especificos.

Las marcas no preferidas y todos los monitores continuos
de glucosa requerirdn autorizacién previa.

Las marcas preferidas tienen
un copago de $0.

20% de coseguro que puede
ser facturado a su plan de
Medicaid por:

e Marcas no preferidas de
productos para la diabetes

e Todos los monitores
continuos de glucosa (tanto
los preferidos como los no
preferidos) y los accesorios
correspondientes

e $0 de coseguro para la
capacitacion para el
autocontrol de la diabetes
cubierta por Medicare

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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Equipo médico duradero (DME) e insumos relacionados

Consulte el Capitulo 12 de este Manual del Miembro
para obtener una definicion de "Equipo médico duradero
(DME)".

Cubrimos los siguientes servicios:
e sillas de ruedas

e muletas

e sistema de colchon eléctrico

e insumos para diabéticos

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

e bombas de infusion intravenosa (IV) y soportes
e dispositivos de generacion del habla

e equipo y suministros de oxigeno

e nebulizadores

e andadores

® mango curvo estandar o bastdn de cuatro patas y
accesorios de recambio

e traccion cervical (para colocar en la puerta)
e estimulador 6seo

e equipo para el cuidado de la dialisis
Otros articulos podrian estar cubiertos.

Pagamos todo DME médicamente necesario que
Medicare y Healthy Connections Medicaid normalmente
paguen. Si nuestro proveedor en su area no tiene una
marca o fabricante determinados, podria preguntarles si
es posible que realicen un pedido especial para usted.

Se puede requerir una autorizacién previa para:
Este beneficio continla en la pagina siguiente

$0

Su costo compartido para la
cobertura de equipos de
oxigeno de Medicare es de $0
por mes.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Equipo médico duradero (DME) e insumos

relacionados (continuacion)

e Los articulos de DME cubiertos por Medicare por un
valor superior a $750 para la compra.

e Articulos de alquiler y alquiler con opcién a compra.
Se requiere autorizacion previa para

e La compra de todas las sillas de ruedas
(motorizadas y manuales) y todos los accesorios de
sillas de ruedas (componentes) sin importar el costo
por articulo.

Atencién médica de emergencia

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

e ofrecidos por un proveedor capacitado para prestar
servicios de urgencia,

® necesarios para evaluar o tratar una emergencia
médica.

Una emergencia médica puede ser una enfermedad,
una lesion, un dolor intenso o una afeccion que
empeora rapidamente. La afeccion es tan grave que, si
no recibe atencion médica inmediata, cualquier persona
prudente con un conocimiento promedio de salud y
medicina podria esperar que resulte en alguno de los
siguientes:

e riesgo serio para su vida o la de su hijo que no ha
nacido, o

e dafo serio a sus funciones fisicas, o

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

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

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

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

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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Atencion médica de emergencia (continuacion)
0 No hay suficiente tiempo para transferirla de
manera segura a otro hospital antes del parto.

O Transferirla a otro hospital podria suponer un
riesgo para su salud o seguridad o la del nifio por
nacer.

Existe un limite combinado de $50,000 (USD) al afio
para emergencias, servicios de atencién de urgencia y
servicios de ambulancia de emergencia brindados fuera
de los Estados Unidos y sus territorios.

Servicios de planificacion familiar

La ley le permite elegir cualquier proveedor —ya sea de
la red o fuera de ella— para determinados servicios de
planificacion familiar. Esto significa cualquier médico,
clinica, hospital, farmacia u oficina de planificacién
familiar.

Pagamos los servicios siguientes:

e examen y tratamiento médico de planificacién
familiar;

e pruebas de laboratorio y de diagnéstico para la
planificacién familiar;

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

e suministros para la planificacién familiar con receta
médica (condones, esponja, espuma, pelicula,
diafragma, capuchon cervical);

e asesoramiento y diagndstico de infertilidad, y
servicios relacionados;

e asesoramiento, exdmenes y tratamiento de
enfermedades de transmision sexual (ETS);

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Servicios de planificacion familiar (continuacion)
e asesoramiento y pruebas de VIH y SIDA, asi como
de otras afecciones relacionadas con el VIH;

e meétodos anticonceptivos permanentes (Usted debe
tener 21 aflos 0 mas para elegir este método de
planificacion familiar. Debe firmar un formulario
federal de consentimiento para la esterilizacion al
menos 30 dias, pero no mas de 180 dias, antes de
la fecha de la intervencion quirdrgica.);

e orientacion genética;

También pagamos algunos otros servicios de
planificacion familiar. Sin embargo, debe usar un
proveedor de nuestra red de proveedores para recibir
los siguientes setrvicios:

e tratamiento para afecciones relativas a la infertilidad
(Este servicio no incluye métodos artificiales de
embarazo.);

e tratamiento del SIDA y otras afecciones
relacionadas con el VIH;

e pruebas genéticas.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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& Programas de educacion para la salud y el bienestar

$0
SilverSneakers® es un beneficio de salud fisica sin
cargo que incluye el acceso a los centros de actividad
fisica participantes, recursos de bienestar en linea y
clases de SilverSneakers®.
Servicios para la audicion $0

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

Nuestro plan también cubre los siguientes beneficios:

Cada compra de un audifono de NationsHearing incluye
tres (3) visitas de seguimiento para la adaptacion y los
ajustes. Las tres (3) visitas pueden utilizarse en el plazo de
un afo a partir de la fecha de adaptacion inicial de la
compra de un audifono de NationsHearing, siempre que el
miembro esté inscrito en el plan.

El beneficio de audifonos con receta médica incluye hasta
dos (2) audifonos (1 por oido) cada tres afios para
determinados niveles tecnolégicos de audifonos a través
de NationsHearing, sin costo alguno para el miembro.
Todos los audifonos ofrecidos a través de NationsHearing
incluyen:

e 60 dias de periodo de prueba con garantia de
devolucion del 100% del importe (sin gastos de
reposicion)

e 1 ajuste por cada audifono

e 3 consultas de seguimiento en el plazo de un afio a
partir de la fecha del ajuste

¢ 3 afios de suministro de baterias para (para audifonos
no recargables, hasta 60 pilas por oido al afio)

Este beneficio continla en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios para la audicién (continuacion)

e 3 afios de garantia completa del fabricante, incluida una
sustitucién Unica en caso de pérdida o dafio de los
Audifonos

e Moldes auriculares (primer juego, cuando sea necesario)

e Asistencia ilimitada y continua para los miembros a
través de NationsHearing

& Prueba de deteccién del VIH

Pagamos una prueba de deteccion del VIH cada 12
meses a:

e Quienes soliciten una prueba de VIH, o

e quienes tengan un alto riesgo de infeccién por VIH.

Si esta embarazada, pagamos hasta tres pruebas de VIH
durante el embarazo.

$0

Agencia para el cuidado médico domiciliario

Antes de que pueda recibir los servicios médicos en el
hogar, un médico debe decirnos que los necesita, y una
agencia para el cuidado médico domiciliario debe prestar
estos servicios. Debe estar confinado en su hogar, lo que
significa que salir de su casa representa un gran esfuerzo.

Pagaremos los siguientes servicios y, posiblemente, por
otros servicios no enumerados aqui:

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

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

e equipos e insumos médicos.

Puede requerirse autorizacién previa.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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Terapia de infusiéon a domicilio

El plan pagard las terapias de infusion a domicilio, que se
definen como la administracion de medicamentos o
sustancias bioldgicas a través de las venas o aplicadas
bajo la piel en su hogar. Se necesita lo siguiente para
llevar a cabo la terapia de infusién a domicilio:

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

e equipos, como una bomba, y

e suministros, como vias o un catéter.

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

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

e capacitacion y educaciéon del miembro si ya no vienen
incluidas en el beneficio de DME;

e monitoreo remoto, y

e |os servicios de control para la administracion de la
terapia de infusién en el hogar y los medicamentos de
infusién en el hogar brindados por un proveedor de
terapia de infusion a domicilio calificado.

Puede requerirse autorizacién previa.

Consulte la seccién
Medicamentos de la Parte B
de Medicare, equipos médicos
duraderos (DME) y servicios
médicos/de proveedores para
obtener més informacion sobre
lo que debe pagar.

Cuidados paliativos para enfermos terminales

Tiene derecho a elegir atencién para enfermos
terminales si su proveedor y el director de atencion para
enfermos terminales determinan que tiene un prondstico
terminal. Esto significa que usted tiene una enfermedad
terminal y su expectativa de vida es de seis meses o
menos. Puede recibir atencion de cualquier programa
de atencion para enfermos terminales certificado por
Medicare. Nuestro debe ayudarlo a encontrar

Este beneficio continda en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Cuidados paliativos para enfermos terminales
(continuacién)

programas de atencion para enfermos terminales certificados
por Medicare en el area de servicio del plan, incluidos nuestro
propios programas o aquellos que controlamos o en los que
tenemos un interés financiero. Su meédico de atencién para
enfermos terminales puede ser un proveedor de la red o fuera
de la red.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e medicamentos para tratar los sintomas y el dolor;
e atencion de relevo a corto plazo;

e atenciéon domiciliaria.

Cuando se lo admite en un centro de atencion para
enfermos terminales, usted tiene derecho a permanecer
en nuestro plan.

Para los servicios de atencion para enfermos
terminales y los servicios cubiertos por la Parte A o
la Parte B de Medicare relacionados con su
pronéstico terminal y que son facturados a
Medicare:

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

Para los servicios cubiertos por nuestro plan sin
cobertura de la Parte A o B de Medicare:

e Nuestro plan cubre los servicios que no estan
cubiertos por la Parte A o B de Medicare. Cubrimos
los servicios, incluso si no se relacionan con su
prondstico terminal. Usted no pagara nada por estos
Servicios.

Este beneficio continda en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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Cuidados paliativos para enfermos terminales
(continuacién)

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

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por el plan
de atencion para enfermos terminales y por nuestro
plan al mismo tiempo. Para obtener méas
informacioén, consulte el Capitulo 5 de este Manual
del Miembro.

Nota: Si necesita atencion que no sea de cuidados
paliativos para enfermos terminales, llame a su
coordinador de atencidn y/o al servicio de atencion a los
miembros para coordinar los servicios. La atencion que
no es de cuidados paliativos para enfermos terminales
es la que no esta relacionada con su prondstico
terminal.

& Vacunas

Pagamos los servicios siguientes:
e vacuna contra la neumonia;

e vacunas contra la gripe/influenza, una vez por
temporada de gripe/influenza en otofio e invierno, con
vacunas adicionales contra la gripe si son
médicamente necesarias;

vacuna contra la hepatitis B si nunca recibi6é una serie
completa de vacunacion, si no conoce su historial de
vacunacion o si padece alguna otra afeccién que le
exponga a un riesgo alto o intermedio de contraer
hepatitis B;

e vacunas contra la COVID-19;

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

Pagamos otras vacunas que cumplan con las normas de
cobertura de la Parte D de Medicare. Consulte el Capitulo
6 de este Manual del Miembro para obtener mas
informacion.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Atencion médica hospitalaria para pacientes
internados

Incluye la hospitalizacion del paciente agudo,
hospitalizacion para rehabilitacion, hospitales de
atencion a largo plazo y otros tipos de servicios de
hospitalizacién. La atencion médica hospitalaria para
pacientes internados comienza el dia en que es
formalmente admitido en el hospital por orden del
médico. El dia anterior a recibir el alta es su ultimo dia
de hospitalizacion.

Pagamos los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesarios no enumerados aqui:

e habitacién semiprivada (0 una habitacién privada si
es médicamente necesario)

e comidas, incluidas dietas especiales
e servicios de enfermeria habituales

e costos de las unidades de cuidados especiales
(como la unidad de cuidados intensivos o unidad
coronaria)

e medicamentos y farmacos

e andlisis de laboratorio

e radiografias y otros servicios de radiologia

e insumos médicos y quirdrgicos necesarios

e aparatos, como sillas de ruedas

e servicios de sala de operaciones y de recuperacion
o fisioterapia, terapia ocupacional y del habla

e servicios para pacientes hospitalizados por consumo
de sustancias toxicas

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0 por admision

Debe obtener aprobacién de
nuestro plan para recibir
atencion como paciente
hospitalizado en un hospital
fuera de la red una vez que
emergencia esté estabilizada.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Atencion médica hospitalaria para pacientes
internados (continuacion)

e en algunos casos, los siguientes tipos de
trasplantes: cornea, rifion, rifidn y pancreas,
corazon, higado, pulmén, corazon y pulmon, médula
0sea, células madre y trasplantes intestinales y
multiviscerales.

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes
aprobado por Medicare revisara su caso y decidira si
usted es candidato para que se le haga uno. Los
proveedores de trasplantes pueden ser locales o estar
fuera del area de servicio. Si los proveedores de
trasplantes locales estan dispuestos a aceptar la tarifa
de Medicare, usted podra obtener estos servicios de
trasplante localmente o fuera del &rea de atencion para
su comunidad. Si nuestro plan brinda servicios de
trasplante en un lugar fuera del area de servicios para
nuestra comunidad, y usted decide recibir el trasplante
alli, nos ocuparemos o pagaremos los costos del viaje
y alojamiento para usted y otra persona.

e sangre, incluyendo su almacenamiento y
administracion. La cobertura de sangre entera 'y
concentrado de glébulos rojos solo comienza a partir
de la cuarta pinta de sangre que necesite. Debe
pagar el costo de las primeras tres pintas de sangre
gue reciba en un afio calendario o usted o alguien
mas deben donar la sangre. Los demas
componentes de sangre estan cubiertos desde la
primera pinta.

e servicios de médico

Este beneficio continda en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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Atencion médica hospitalaria para pacientes
internados (continuacion)

Nota: Para ser admitido en el hospital, su proveedor
debe escribir una orden para internarlo formalmente en
el hospital. Incluso si pasa la noche en el hospital, es
probable que alun se lo considere un paciente
"ambulatorio". Si no sabe bien si es un paciente
hospitalizado o ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja informativa de
Medicare llamada Beneficios hospitalarios de Medicare,
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.

Se requiere autorizacion previa.

Servicios hospitalarios en un hospital psiquiatrico

Pagamos servicios de atencion médica psiquiatrica que
requieran una admisién hospitalaria.

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

Se requiere autorizacion previa.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Estadia hospitalaria: Servicios cubiertos en un $0
establecimiento de enfermeria especializada (SNF)
durante una hospitalizacién no cubierta

No pagamos su estadia hospitalaria si ha agotado todos
sus beneficios para pacientes hospitalizados o si la
estadia no es razonable ni médicamente necesaria.

No obstante, en determinadas situaciones en las que la
atencion hospitalaria no esté cubierta, es posible que
paguemos los servicios que reciba mientras se
encuentre en un hospital o en un establecimiento de
enfermeria. Para obtener mas informacion, péngase en
contacto con Servicios al Miembro.

Pagaremos los siguientes servicios y, posiblemente, por
otros servicios no enumerados aqui:

e servicios de médico
e pruebas de diagndstico, como analisis de laboratorio

Estadia hospitalaria: Servicios cubiertos en un

hospital o establecimiento de enfermeria

especializada (SNF) durante una estadia hospitalaria

no cubierta (continuacion)

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

e apdsitos quirdrgicos

e férulas, yesos y otros dispositivos para fracturas y
dislocaciones

e dispositivos ortopédicos y protésicos no dentales, lo
gue incluye reemplazos o reparaciones de dichos
dispositivos. Son dispositivos que reemplazan todo o
parte de:

Este beneficio continla en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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Estadia hospitalaria: Servicios cubiertos en un
establecimiento de enfermeria especializada (SNF)
durante una hospitalizacién no cubierta
(continuacién)

0 un 6rgano interno (lo que incluye el tejido
contiguo), o

O la funcion de un 6rgano interno que no
funciona o funciona mal.

aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda
y cuello, armazones y piernas, brazos y 0jos
artificiales. Esto incluye ajustes, reparaciones y
reemplazos necesarios debido a ruptura, desgaste,
pérdida o un cambio en su afeccion

fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Servicios e insumos para tratar enfermedades renales

Pagamos los servicios siguientes:

Servicios educativos sobre enfermedades renales
para ensefar acerca del cuidado de los rifiones y
ayudarlo a tomar buenas decisiones sobre su
atencion. Debe estar en la etapa IV de una
enfermedad renal crénica y su médico debera darle
una derivacion. Cubrimos hasta seis sesiones de
servicios educativos sobre enfermedades renales.

Tratamientos de didlisis ambulatorios, incluida la
dialisis

Este beneficio continda en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Servicios e insumos para tratar enfermedades renales
(continuacién)
cuando esté temporalmente fuera del &rea de
servicio, como se explica en el Capitulo 3 de este
Manual del Miembro, o cuando su proveedor para
este servicio no esté disponible ni accesible
temporalmente.

e Tratamientos de dialisis para pacientes
hospitalizados si lo admiten como paciente
hospitalizado para recibir atencién especial

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

e Equipo e insumos para hacerse didlisis en el hogar

e Ciertos servicios de apoyo a domicilio, como las
visitas necesarias de personas capacitadas en
dialisis para que revisen la dialisis que se esta
haciendo en su hogar, lo ayuden en casos de
urgencia y revisen su equipo de didlisis y suministro
de agua.

La Parte B de Medicare paga ciertos medicamentos
para dialisis. Para obtener informacion, consulte
“Medicamentos de la Parte B de Medicare” en este
cuadro.

& Deteccion del cancer de pulmon mediante tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

Nuestro plan cubre pruebas de deteccion de cancer de
pulmén cada 12 meses si usted:

e tiene entre 50y 77 afos, y

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

y
Este beneficio continda en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Deteccion del cancer de pulmén mediante tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT) (continuacion)

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

Luego de la primera prueba de deteccion, nuestro plan
paga otra prueba de deteccidn cada afio con una orden
escrita de su médico u otro proveedor calificado. Si un
proveedor elige ofrecer una visita de asesoramiento sobre
la prueba de deteccion de cancer de pulmén y toma de
decisiones compartidas para las consultas sobre la prueba
de deteccién de cancer de pulmon, la visita debe cumplir
con los criterios de Medicare para tales visitas.

Comidas

El beneficio de comidas posteriores al alta cubre 14
comidas en el transcurso de una semana para miembros
calificados confinados en sus hogares dentro de los 30
dias de recibir el alta de un centro médico o de un
establecimiento de enfermeria especializada como
pacientes hospitalizados hasta cuatro veces al afio.

Se requiere derivacion.

$0

i Terapia de nutriciéon médica

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

Pagamos tres horas de servicios de asesoramiento
personalizado durante el primer afio que reciba
servicios de terapia de nutricion bajo Medicare
Podriamos aprobar servicios adicionales si son
médicamente necesarios.

Este beneficio continla en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Terapia de nutricién médica (continuacion)

Después de eso, nosotros pagamos dos horas de
servicios de asesoramiento personalizado por afo. Si su
enfermedad, tratamiento o diagndstico cambian, podria
recibir mas horas de tratamiento con una orden del
médico. Un médico debera indicar estos servicios y
renovar la orden cada afio si necesita tratamiento en el
siguiente afio calendario. Podriamos aprobar servicios
adicionales si son médicamente necesarios.

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

Nuestro plan paga los servicios del Programa de
Prevencién de la Diabetes de Medicare (MDPP) a
personas que cumplen con los requisitos. El MDPP es un
programa creado para ayudar a los miembros a hacer
cambios saludables en su estilo de vida. Ofrece
capacitacion préctica en estos aspectos:

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

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

$0

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Las categorias de medicamentos de la Parte B que se
indican a continuacion pueden estar sujetas a

Este beneficio continua en la pagina siguiente

0% de coseguro por
medicamentos preferidos de
insulina de la Parte B. 20% o
$35, el que sea menor por
medicamentos de insulina de
la Parte B.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Medicamentos de la Parte B de Medicare
(continuacién)

la terapia escalonada de la Parte B. Visite
www.firstchoicevipcare.com/provider/resources/clinical

para consultar la lista de medicamentos que pueden
estar sujetos a la terapia escalonada de la Parte B.

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de
Medicare. Nuestro plan paga los medicamentos
siguientes:

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

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

otros medicamentos que toma usando equipos
médicos duraderos (como nebulizadores) que
nuestro plan autorizé

la droga para el Alzheimer, Legembi® (nombre
genérico lecanemab), que se administra de manera
intravenosa (IV). Ademas de los costos de los
medicamentos, es posible que necesite analisis y
pruebas adicionales antes o durante el tratamiento.
Hable con su médico sobre los andlisis y las
pruebas que puede necesitar como parte de su
tratamiento.

factores de coagulacion que usted mismo se inyecta
si tiene hemofilia

Este beneficio continua en la pagina siguiente

0% de coseguro por
medicamentos preferidos de la
Parte B para
quimioterapia/radioterapia.
20% por medicamentos no
preferidos de la Parte B para
guimioterapia/radioterapia.

0% de coseguro por Otros
medicamentos de la Parte B
de Medicare preferidos. 20%
por Otros medicamentos de la
Parte B de Medicare no
preferidos.

Algunos medicamentos tienen
un coseguro del 20% bajo la
Parte B. Sin embargo, debe
entregar su tarjeta de Medicaid
a su farmacéutico para que
facture ese coseguro del 20%
a su proveedor de Medicaid.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Medicamentos de la Parte B de Medicare

(continuacién)

e medicamentos inmunosupresores/para trasplantes:
Medicare cubre la terapia farmacolégica para
trasplantes si Medicare pago6 su trasplante de
organo. Debe tener la Parte A al momento del
trasplante cubierto y la Parte B al recibir los
medicamentos inmunosupresores. La Parte D de
Medicare cubre los medicamentos
inmunosupresores si la Parte B no los cubre.

e medicamentos inyectables para la osteoporosis.
Pagamos estos medicamentos si esta confinado a
su hogar y tiene una fractura que un médico
certifiqgue que esta relacionada con la osteoporosis
posmenopausica, y no pueda administrarse el
medicamento usted misma

e algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si
un meédico los prepara y una persona con instruccion
adecuada (que podria ser usted, el paciente) los
administra bajo supervision apropiada

e ciertos medicamentos orales contra el cancer:
Medicare cubre algunos medicamentos orales
contra el cancer que toma por via oral si el mismo
medicamento esta disponible de forma inyectable o
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
gue nuevos medicamentos orales contra el cancer
estén disponibles, la Parte B podria cubrirlos. Si la
Parte B no los cubre, la Parte D si

Este beneficio continda en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Medicamentos de la Parte B de Medicare
(continuacién)

e medicamentos orales contra las nauseas: Medicare
cubre los medicamentos orales contra las nauseas
utilizados como parte de un régimen
quimioterapéutico contra el cancer si se administran
antes, durante o dentro de las primeras 48 horas
posteriores a la quimioterapia o si se utilizan como
sustituto terapéutico completo de un medicamento
intravenoso contra las nauseas.

e ciertos medicamentos orales para enfermedad renal
en etapa terminal (ESRD) cubiertos bajo la Parte B
de Medicare

e medicamentos calcimiméticos y quelantes de fosfato
bajo el sistema de pago de ESRD, incluido el
medicamento intravenoso Parsabiv® y el
medicamento oral Sensipar

e ciertos medicamentos para la dialisis en el hogar,
gue incluyen heparina, el antidoto para la heparina
(cuando sea médicamente necesario) y anestésicos
tépicos

e agentes estimuladores de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina por inyeccion si tiene una
ESRD o si necesita este medicamento para tratar la
anemia relacionada con otras afecciones (como
Epogen®, Procrit®, Retacrit® Epoetina Alfa,
Aranesp®, Darbepoetina Alfa®, Mircera® o
metoxipolietilenglicol-epotina beta)

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

e nutricién parenteral y enteral (alimentacion
intravenosa y por sonda)

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 91
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Lo que usted paga

Medicamentos de la Parte B de Medicare
(continuacién)

El siguiente enlace lo lleva a una lista de medicamentos
de la Parte B de Medicare que pueden estar sujetos a la
terapia escalonada:
www_firstchoicevipcare.com/provider/resources/clinical.

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestra Parte
B de Medicare y la mayoria de las vacunas para adultos
bajo nuestro beneficio de farmacia de la Parte D de
Medicare.

El Capitulo 5 de este Manual del Miembro explica
nuestro beneficio de farmacia. Explica las normas que
debe seguir para que se cubran sus medicamentos bajo
receta.

El Capitulo 6 de este Manual del Miembro explica lo
que paga por sus medicamentos como a través de
nuestro plan.

Puede requerirse autorizacion previa.

Linea de enfermeria $0
Un sistema de acceso sin cargo, las 24 horas, los siete
dias de la semana, a una enfermera registrada que
puede responder sobre inquietudes de salud.
El nimero de la Linea de enfermeria 24/7 es
1-855-707-0850 (TTY 711). La llamada es gratuita.
Tenemos servicios de intérprete sin cargo para las
personas que no hablan inglés.
i Pruebas de evaluacion y tratamiento de la obesidad $0

para mantener el descenso de peso

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, pagamos
el asesoramiento intensivo para ayudar a que baje de
peso. Debe recibir el asesoramiento en un ambito de
atencion primaria. De ese modo, puede ser

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Pruebas de evaluacién y tratamiento de la obesidad
para mantener el descenso de peso (continuacion)
gestionado con su plan de prevencion integral. Hable con
su proveedor de atencién primaria para obtener mas
informacion.

Ciertos medicamentos para tratar la obesidad estan
cubiertos por el programa Healthy Connections Medicaid
para los miembros que cumplan los criterios clinicos. Se
requiere autorizacion previa.

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

Nuestro plan cubre los siguientes servicios para tratar el
trastorno por uso de opioides (OUD) a través de un
OTP, que incluye los siguientes servicios:

e actividades de admision
e evaluaciones periédicas

e medicamentos aprobados por la FDAy, si
corresponde, la gestion y la administracién de
dichos medicamentos

e asesoramiento por consumo de sustancias
toxicas

e terapia individual y grupal

e pruebas para detectar drogas o sustancias
guimicas en el cuerpo (pruebas toxicolégicas)

$0

Examenes de diagndéstico y servicios e insumos
terapéuticos como paciente ambulatorio

Pagamos los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesarios no enumerados aqui:

e radiografias

Este beneficio continla en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Exadmenes de diagndstico y servicios e insumos

terapéuticos como paciente ambulatorio

(continuacion)

e terapia de radiacion (radio e is6topos), incluidos los
materiales e insumos del técnico

e insumos quirdrgicos, como apositos

e férulas, yesos y otros dispositivos para fracturas y
dislocaciones
e andlisis de laboratorio

e sangre, incluido su almacenamiento y administracion

e pruebas de diagndstico que no sean de laboratorio,
como tomografias computarizadas, resonancias
magnéticas, electrocardiogramas y tomografias por
emision de positrones cuando su médico u otro
proveedor médico las ordene para tratar una
afeccion

e otras pruebas de diagndstico ambulatorias

No todos los procedimientos, las pruebas y los servicios
de laboratorio ambulatorios para diagnéstico requeriran
autorizacion previa. La mayoria de los servicios de
laboratorio no requieren autorizacion previa. Algunos
servicios de laboratorios especializados (por ejemplo,
servicios de laboratorio para andlisis genéticos) pueden
requerir autorizacién previa. Pida a su proveedor que
llame al plan para confirmar si es necesaria una
autorizacion previa.

No todos los servicios ambulatorios de diagndstico,
terapia o radiologia, y radiografia requeriran
autorizacion previa. La mayoria de los servicios
radiologicos no necesitan una autorizacion previa. Se
requiere autorizacién previa para algunos servicios de
radiografia especializados. Pida a su proveedor que
llame al plan para confirmar si es necesaria una
autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Observacion en hospital para pacientes $0
ambulatorios

Pagamos los servicios de observacion hospitalaria
ambulatoria para determinar si necesita ser admitido
como paciente hospitalizado o si puede recibir el alta.

Los servicios deben cumplir los criterios de Medicare y
considerarse razonables y necesarios. Los servicios de
observacioén estan cubiertos solo cuando los brinda un
médico u otra persona autorizada por la ley estatal y los
estatutos del personal del hospital para admitir
pacientes en el hospital u ordenar exdmenes
ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden
para admitirlo como paciente hospitalizado, usted es un
paciente ambulatorio. Incluso si pasa la hoche en el
hospital, es probable que aln se lo considere un
paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es un
paciente ambulatorio, preguntele al personal del
hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja informativa de
Medicare llamada Beneficios hospitalarios de Medicare,
disponible en Medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios $0

Pagamos los servicios médicamente necesarios que
recibe en el departamento para pacientes ambulatorios
de un hospital para el diagnéstico o tratamiento de una
enfermedad o lesién, tales como:

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

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 95
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Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios
(continuacion)

e Andlisis de laboratorio y diagnéstico facturados por
el hospital

e Atencion de salud mental, incluida la atencion en un
programa de hospitalizacién parcial, si un médico
certifica que el tratamiento como paciente
hospitalizado seria necesario sin esa atencion

e Radiografias y otros servicios de radiologia
facturados por el hospital

e Insumos médicos, como férulas y yesos

e Algunos medicamentos y productos biolégicos que
no puede administrarse usted mismo

Las normas de autorizacion para los servicios de
hospital para pacientes ambulatorios se muestran en la
descripcion de cada beneficio para pacientes
ambulatorios mencionado en este cuadro. No todos los
servicios de prevencion o de diagndstico para pacientes
ambulatorios requeriran autorizacion previa.

Atencion ambulatoria de salud mental $0

Pagamos servicios de la salud mental prestados por:

e un psiquiatra 0 médico habilitado del estado

e un psicélogo clinico

e un trabajador social clinico (CSW)

e un enfermero clinico especializado (CNS)

e un asesor profesional habilitado (LPC)

e un terapeuta matrimonial y familiar habilitado (LMFT)
e un enfermero profesional (NP)

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 96
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Atencion ambulatoria de salud mental
(continuacion)

e un asistente médico (PA)

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

Servicios de rehabilitacion como paciente
ambulatorio

Pagamos fisioterapia, terapia ocupacional y del habla.

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

Se requiere autorizacion previa.

$0

Servicios ambulatorios para trastornos por
consumo de sustancias toxicas

Pagaremos los siguientes servicios y, posiblemente, por
otros servicios no enumerados aqui:

e deteccion y asesoramiento para tratar el abuso de
alcohol

e tratamiento del abuso de sustancias toxicas

e asesoramiento grupal o individual a cargo de un
profesional clinico calificado

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Servicios ambulatorios para trastornos por
consumo de sustancias toxicas (continuacion)

e desintoxicacion subaguda en un programa
residencial de tratamiento de adicciones

e servicios de tratamiento de alcoholismo y/o
drogadiccién en un centro de tratamiento
ambulatorio intensivo

(vivitrol)

Puede requerirse autorizacion previa.

e tratamiento con naltrexona de liberacién prolongada

Cirugia ambulatoria
Pagamos la cirugia ambulatoria y los servicios en un

cirugia ambulatoria.

Nota: Si se va a someter a una cirugia en las
instalaciones de un hospital, debe preguntarle a su
proveedor si serd un paciente hospitalizado o
ambulatorio. A menos que el proveedor escriba una

el hospital, es probable que aun se lo considere un
paciente ambulatorio.

Puede ser necesaria una autorizacion previa para los
servicios de un centro quirdrgico para pacientes
ambulatorios.

centro médico para pacientes ambulatorios y centros de

orden para admitirlo como paciente hospitalizado, usted
es un paciente ambulatorio. Incluso si pasa la noche en

$0

Articulos de venta libre (OTC) y asistencias para la
vida diaria

Los miembros reciben una asignacion combinada de
$200 por mes para gastar en articulos de venta libre

Este beneficio continla en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Articulos de venta libre (OTC) y asistencias para la
vida diaria (continuacién)

elegibles, como vitaminas, analgésicos, medicamentos
para el resfriado y mucho més. Los fondos se cargan en
una tarjeta de débito emitida por el plan todos los
meses.
e Los miembros pueden comprar a través del
catalogo OTC o en establecimientos minoristas
participantes.

¢ No hay limite en la cantidad de articulos o
pedidos.

e Los fondos no utilizados expiraran al final del mes
o al desafiliarse del plan.
La naloxona se cubre como beneficio de OTC de la
Parte C. La terapia de reemplazo de la nicotina (NRT)
ofrecida no duplica ningun articulo de venta libre o del
formulario de la Parte D.

Dispositivos de seguridad en el hogar y en el bafio

Todos los miembros pueden usar la asignacion
combinada a la compra de dispositivos de seguridad
para el hogar y el bafio que cumplan los requisitos, tales
como barras de sujecién o manijas de puerta,
revestimientos antideslizantes para el suelo, sillas de
seguridad, accesorios para la adaptacion del bafio.

Los miembros pueden comprar a través del catalogo
OTC o en establecimientos minoristas participantes. El
saldo no utilizado expirara al final de cada mes o al
desafiliarse del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de hospitalizacion parcial y servicios $0
ambulatorios intensivos

La hospitalizaciéon parcial es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico activo. Se
ofrece como un servicio ambulatorio en un hospital o
centro de salud mental comunitario, que es mas intenso
que la atencion que se recibe en el consultorio de su
médico, terapeuta, terapeuta matrimonial y familiar
autorizado (LMFT) o consejero profesional licenciado.
Puede evitar que tenga que permanecer en el hospital.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa
estructurado de tratamiento activo de terapia de salud
conductual (mental) brindado en el servicio ambulatorio
de un hospital, un centro comunitario de salud mental,
un centro de salud con calificacion federal o una clinica
de salud rural que es mas intenso que la atencién
recibida en el consultorio de su terapeuta médico, LMFT
0 consejero profesional autorizado, pero menos intenso
gue una hospitalizacion parcial.

Se requiere autorizacion previa.

Servicios de médico o proveedor, incluidas las visitas $0
al consultorio médico

Pagamos los servicios siguientes:

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

0 el consultorio del médico

O un centro quirdrgico certificado para pacientes
ambulatorios

0 un departamento para pacientes ambulatorios de
un hospital

0 cualquier otra ubicacion

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de médico o proveedor, incluidas las visitas al
consultorio médico (continuacion)

e consulta, diagnostico y tratamiento por parte de un
especialista

e pruebas basicas de audicion y de equilibrio
realizadas por su proveedor de atencion primaria o
especialista si su médico las ordena para saber si
usted necesita tratamiento

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

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

e servicios de telemedicina para diagnosticar, evaluar
o tratar los sintomas de un derrame cerebral

e servicios de telesalud para miembros con un
trastorno por consumo de sustancias téxicas o un
trastorno mental concurrente, independientemente
de su ubicacion

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

e servicios de telemedicina para visitas de salud
mental brindadas

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de médico o proveedor, incluidas las visitas
al consultorio médico (continuacion)
por clinicas de salud rural y centros de salud con
calificacion federal

e chequeos rapidos virtuales (por ejemplo, por
teléfono o videoconferencia) con su médico con una
duracion de cinco a diez minutos si:

O no es paciente nuevo, y

0 el chequeo rapido no esté relacionado con
una visita de consultorio en los ultimos siete
dias, y

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

e Evaluacion de un video o imagenes que usted le
envia a su médico, e interpretacion y seguimiento
por parte del médico dentro de las primeras 24
horas si:

O no es un paciente nuevo, y

0 la evaluacién no esté relacionada con una
visita de consultorio en los Ultimos siete
dias, y

0 la evaluaciéon no conduce a una visita al
consultorio dentro de las 24 horas o0 a la cita
mas répida disponible

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

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

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de podologia $0

Pagamos los servicios siguientes:

e diagndstico y tratamiento médico o quirlrgico de
lesiones y enfermedades del pie (como dedos en
martillo o espolon calcaneo)

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Servicios de podologia (continuacion)

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

Hasta 3 visitas al consultorio por afio estan cubiertas.

& Profilaxis preexposiciéon (PrEP) para la prevencién $0
del VIH

Si no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de la
salud determinan que corre un mayor riesgo de contraer
VIH, cubrimos los medicamentos de la profilaxis
preexposicion (PrEP) y los servicios relacionados.

Si califica, los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos de PrEP orales o inyectables
aprobados por la FDA, incluida la tarifa por la
administracion de la inyeccion, si corresponde

e Hasta ocho sesiones de terapia individual, que
incluyen evaluacion de riesgo de VIH, reduccion de
riesgo de VIH y adherencia a la medicacion, cada
12 meses.

e Hasta ocho examenes de deteccion del VIH cada
12 meses.

e Un examen de deteccion del virus de la hepatitis B
por Unica vez.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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-

Pruebas de deteccién de cancer de prdstata

Para los hombres a partir de los 50 afios, el pagamos
los siguientes servicios una vez cada 12 meses:

e un examen de tacto rectal

e un examen de antigeno prostéatico especifico (PSA)

$0

Dispositivos protésicos y ortopédicos e insumos
relacionados

Los dispositivos protésicos reemplazan todo o una parte
de un miembro o una funcién del cuerpo. Estos
incluyen, entre otros:

e pruebas, ajuste o capacitacion en el uso de prétesis
y ortesis

e bolsas de colostomia e insumos relacionados con el
cuidado de la colostomia

® marcapasos
e aparatos ortopédicos

e zapatos ortopédicos

e brazos y piernas artificiales

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

Pagamos algunos insumos relacionados con
dispositivos protésicos y ortopédicos. También pagamos
la reparacion o el reemplazo de dispositivos protésicos y
ortopédicos.

Ofrecemos cierta cobertura tras la extraccion de
cataratas o la cirugia de cataratas. Consulte “Cuidado
de la vista” mas adelante en este capitulo para mas
informacion.

Se necesita autorizacion previa para el alquiler y la
compra de prétesis e insumos médicos cubiertos por
Medicare.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

www.firstchoicevipcare.com.

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de rehabilitacion pulmonar

Pagamos programas de rehabilitacion pulmonar para
miembros que tengan enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) de moderada a muy severa. Usted
debe tener una orden del médico o proveedor que trata
la EPOC para la rehabilitacion pulmonar.

Se requiere autorizacion previa.

$0

& Pruebas de deteccion de la infeccion por el virus de la
hepatitis C

Cubrimos un examen de deteccion de la hepatitis C si su

médico de atencion primaria y otro proveedor médico

calificado ordena una y usted cumple con alguna de estas

condiciones:

e Corre un alto riesgo porque consume o ha consumido
drogas inyectables ilegales.

e Le hicieron una transfusion de sangre antes de 1992.
e Nacio entre 1945y 1965.

Si nacié entre 1945 y 1965 y no se considera que corre un
alto riesgo, pagamos por un examen una vez. Si corre un
alto riesgo (por ejemplo, ha seguido consumiendo drogas
inyectables ilegales desde su Ultima prueba negativa de
hepatitis C), cubrimos exdmenes anuales.

$0

i Pruebas de deteccion y asesoramiento para tratar
infecciones de transmision sexual (ITS)

Pagamos pruebas de deteccién de clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B. Estas pruebas estaran cubiertas
para mujeres embarazadas y algunas personas que
tengan mayor riesgo de tener una ITS. Un proveedor de
atencion primaria debera ordenar las pruebas. Cubrimos
estas pruebas una vez cada 12 meses 0 en ciertos
momentos durante el embarazo.

Este beneficio continla en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Pruebas de deteccién y asesoramiento para tratar
infecciones de transmisién sexual (ITS)
(continuacion)

También pagamos hasta dos sesiones intensivas de
asesoramiento conductual, en persona, una vez al afio,
para adultos sexualmente activos y con mayor riesgo de
tener infecciones de transmision sexual. Cada sesién
puede tener 20 a 30 minutos de duracién. Pagamos
estas sesiones de asesoramiento como un servicio
preventivo solo si un proveedor de atencién primaria las
brinda. Las sesiones deben realizarse en un ambito de
atencion primaria, como en el consultorio de un médico.

Atencioén en un establecimiento de enfermeria
especializada (SNF)

Para ver una definicion de la atencion en un
establecimiento de enfermeria especializada, consulte
el Capitulo 12.

Este beneficio se limita a un maximo de 100 dias por
periodo de beneficio. No se requiere admision
hospitalaria previa. No se cubren los cuidados
asistenciales ni los cuidados domiciliarios en un
establecimiento de enfermeria especializada.

Pagaremos los siguientes servicios y, posiblemente
otros servicios no mencionados aqui:

e una habitacion semiprivada o privada, si es
médicamente necesaria

e comidas, incluidas dietas especiales
e servicios de enfermeria especializada

o fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Este beneficio continda en la pagina siguiente

$0 por admision

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Atencion en un establecimiento de enfermeria
especializada (SNF) (continuacion)

medicamentos que usted reciba como parte de su
plan de atencion, incluyendo sustancias
encontradas naturalmente en el cuerpo, como
factores de coagulaciéon sanguinea

sangre, incluido su almacenamiento y administracion

insumos médicos y quirtrgicos provistos por los
SNF

pruebas de laboratorio realizadas en los SNF

radiografias y otros servicios radioldgicos que
brindan los establecimientos de enfermeria

dispositivos de asistencia, como sillas de ruedas,
gue normalmente brindan los establecimientos de
enfermeria

servicios de un médico o proveedor

Normalmente usted recibira la atencion de SNF en
centros médicos de la red. Bajo determinadas
condiciones, posible que usted reciba atencién en un
centro médico fuera de nuestra red. Puede recibir
atencion en estos lugares si aceptan los montos que
paga nuestro plan:

un hogar de ancianos o la comunidad para jubilados
donde usted vivio antes de ir al hospital (siempre y
cuando ofrezca la atencion de un establecimiento de
enfermeria)

un establecimiento de enfermeria donde viva su
cdnyuge o compafiero doméstico al momento de
dejar el hospital

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.

107



https://www.firstchoicevipcare.com/

MANUAL DEL MIEMBRO DE FIRST CHOICE VIP
CARE (HMO D-SNP)

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Atencion en un establecimiento de enfermeria
especializada (SNF) (continuacion)

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF por cada
periodo de beneficios. Un periodo de beneficios
comienza el dia en que se le ingresa como paciente
hospitalizado en un hospital o en un SNF y finaliza
cuando haya transcurrido un periodo de 60 dias
consecutivos sin que haya recibido atencion hospitalaria
o cuidados especializados en un SNF. Si vuelve a
ingresar después de que finalice un periodo de
beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios.
No hay limite en el nUmero de periodos de beneficios
gue puede tener.

Se requiere autorizacion previa.

& Programa para dejar de fumar y consumir tabaco

El asesoramiento para dejar de fumar y consumir tabaco
esta cubierto para los pacientes ambulatorios y
hospitalizados que cumplen con estos criterios:

e consumen tabaco, sin importar si muestran
seflales o sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco

e son competentes y estan alertas durante la
terapia

e un médico calificado y otro profesional
reconocido por Medicare ofrece la terapia

Cubrimos 2 intentos para dejar de fumar por afio (cada
intento puede incluir un maximo de cuatro sesiones
intensivas o intermedias, con un maximo de ocho sesiones
al afo).

El plan ofrece 4 sesiones mas que se suman a las visitas
de Medicare.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.

108



https://www.firstchoicevipcare.com/

MANUAL DEL MIEMBRO DE FIRST CHOICE VIP Capitulo 4: Cuadro de beneficios
CARE (HMO D-SNP)

Servicios cubiertos Lo que usted paga

& Beneficios Complementarios Especiales para $0
Pacientes con Enfermedades Crénicas (SSBCI)

Los miembros que rednan los requisitos para recibir los
beneficios SSBCI pueden utilizar de manera combinada
sus beneficios mensuales de $200 del SSBCI para
productos de venta libre (OTC), para el hogar y el bafio,
para ayudarles a cubrir los gastos cotidianos. Este
beneficio se otorga mediante una tarjeta de débito emitida
por el plan. Este beneficio puede usarse para:

e Alimentos saludables

e Apoyo general para la vida (por ejemplo, alquiler,
hipoteca, servicios publicos)

e Control de plagas

Para calificar para los beneficios de SSBCI, los miembros
deben tener al menos una de las siguientes afecciones
cronicas:

e enfermedades cardiovasculares
e enfermedades mentales crénicas e incapacitantes

e enfermedad gastrointestinal crénica (limitado a
enfermedad hepética en etapa terminal)

e trastornos pulmonares cronicos (limitado a
enfermedad pulmonar obstructiva cronica)

e insuficiencia cardiaca congestiva

e enfermedad del tejido conectivo

e demencia

e diabetes mellitus

e sobrepeso, obesidad y sindrome metabolico

accidente cardiovascular

Ademas: La afeccién debe ser mortal o limitar en gran
medida la salud o funcién general del miembro; el miembro

Este beneficio continla en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Beneficios Complementarios Especiales para
Pacientes con Enfermedades Crénicas (SSBCI)
(continuacion)

debe correr un alto riesgo de hospitalizacion u otros
resultados médicos adversos, y el miembro debe necesitar
la coordinacion de cuidados intensivos. El plan revisara
criterios objetivos para determinar la elegibilidad de un
miembro. Para obtener més informacion o verificar la
elegibilidad, los miembros deben ponerse en contacto con
el plan. Se aplican limitaciones.

Asimismo, el miembro debe cumplir con uno de los
siguientes:

e Haber tenido una o mas hospitalizaciones (incluso
de salud conductual) por la afeccién crénica en los
altimos 12 meses.

e Haber acudido una o mas veces a un centro de
urgencias o a una sala de emergencias por motivos
relacionados con su enfermedad crénica en los
ultimos 12 meses.

e Haber tenido dos o mas consultas ambulatorias por
la afeccién crénica (incluso consultas de atencion
primaria o de atencién especializada) en los ultimos
12 meses.

e Ser un paciente que requiere visitas de atencién
domiciliaria por la afeccidn crénica.

e Ser un paciente con una o0 mas afecciones crénicas
y una necesidad de una o mas piezas de equipo
médico duradero (DME) en un entorno ambulatorio,
limitado al grupo 3 de sillas de ruedas
eléctricas/manuales, ventilacion no invasiva (NIV),
maquinas de bipap, dispositivo de insuflacién-
exsuflacion mecanica, o un colchén del grupo 2 o del
grupo 3.

Los fondos no utilizados expiraran al final de cada mes o al
darse de baja del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Servicios cubiertos Lo que usted paga

Terapia de ejercicio supervisada (SET) $0

Cubrimos los gastos de la SET para los miembros con
enfermedad arterial periférica (PAD) sintomatica.

Nuestro plan paga:

e hasta 36 sesiones durante un periodo de 12
semanas si se cumplen todos los requisitos de la
SET

e otras 36 sesiones a lo largo del tiempo si el
proveedor médico las considera médicamente
necesarias

El programa de la SET debera tener estas
caracteristicas:

e Sesiones de 30 a 60 minutos de un programa de
ejercicio y entrenamiento para miembros con
enfermedad arterial periférica (PAD) con calambres
en las piernas debido a un mal flujo de sangre
(claudicacion) en un entorno ambulatorio o en el
consultorio de un médico

e ofrecida por personal calificado que se asegure de
gue los beneficios superen el dolor y que esté
capacitado en terapias de ejercicio para enfermedad
arterial periférica

e bajo la supervision directa de un médico, auxiliar
médico (PA) o enfermero profesional
(NP)/especialista de enfermeria clinica (CNS)
capacitado en técnicas de soporte vital tanto basicas
como avanzadas

e Serequiere autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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Servicios cubiertos Lo que usted paga

Telemedicina $0

Ofrecemos a todos los miembros acceso 24/7 durante
todo el afilo a un médico de la red a traves de teléfono,
computadora o dispositivo mavil. Los miembros pueden
tener inmediatamente una consulta médica, de
asesoramiento, o psiquiatrica con un médico. Los
miembros también pueden coordinar una consulta de
telemedicina para méas adelante.

Transporte (médico, no de emergencia) $0

Ademas del transporte descrito en la Seccién E2 méas
adelante, cubrimos 18 viajes de ida al afio a lugares
aprobados por el plan (por ejemplo, consultorios médicos,
farmacias y hospitales). Puede ser mediante un automovil,
un servicio de traslado o una camioneta, segun resulte mas
adecuado para la situacion y las necesidades del miembro.

Los viajes se deben programar con al menos un dia habil
de antelacion, excepto en circunstancias especiales. El
transporte solamente se autoriza hacia los lugares
aprobados por el plan (por ejemplo, consultorio médico,
farmacia y hospital).

Limite de 50 millas por viaje de un solo trayecto.

Atencidn médica urgente

La atencién médica urgente trata lo siguiente:

e una situacion que, aungque no sea una emergencia,
requiere atencidon médica inmediata, o

e una enfermedad imprevista, o
e unalesion, o

e una afeccidon que necesita atencién inmediata.

Este beneficio continla en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Atencion médica urgente (continuacion)

Si necesita atencién médica urgente, debera tratar de
conseguirla primero de un proveedor de la red. Sin
embargo, puede utilizar proveedores fuera de la red
cuando no pueda acudir a un proveedor de la red
porque, debido a la hora, el lugar o las circunstancias,
no sea posible o no resulte razonable obtener este
servicio de los proveedores de la red (por ejemplo,
cuando se encuentre fuera del area de cobertura del
plan y necesite servicios inmediatos por motivos
médicos por una afeccion imprevista, pero no se trate
de una emergencia médica).

Existe un limite combinado de $50,000 (USD) al afio
para emergencias, servicios de atencion de urgencia y
servicios de ambulancia de emergencia brindados fuera
de los Estados Unidos y sus territorios.

& Cuidado de la vista

Pagamos servicios ambulatorios de un médico para el
diagnéstico y tratamiento de enfermedades y lesiones
del ojo. Por ejemplo, el tratamiento de la degeneracion
macular relacionada con la edad.

A las personas con alto riesgo de glaucoma, les
cubrimos el costo de una prueba de deteccion de
glaucoma al afio. Las personas con alto riesgo incluyen:

e personas con un antecedente familiar de glaucoma

e personas con diabetes

Este beneficio continda en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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Servicios cubiertos

Lo que usted paga

Cuidado de la vista (continuacion)
e personas afroamericanas de 50 afios y mas

e hispanoamericanos de 65 afios 0 mas

A las personas con diabetes les cubrimos las pruebas
de deteccion de la retinopatia diabética una vez al afio.

Pagamos un par de anteojos o lentes de contacto
después de cada operaciéon de cataratas cuando el
médico inserte un lente intraocular.

Si tiene dos cirugias de cataratas por separado, debera
recibir un par de anteojos después de cada cirugia. No
podra recibir dos pares de anteojos después de la
segunda cirugia, incluso si no recibié un par de anteojos
después de la primera cirugia.

Nuestro plan también cubre los siguientes beneficios:
Examen de la vista de rutina, 1 cada afio.

Un par de lentes de contacto o un par de anteojos
(lentes y marcos) por afio. $300 de asignacién del plan
por afo.

Debe recibir su atencion de un proveedor de la red. Solo
pagaremos los servicios para la vista cubiertos si acude
a un proveedor de la vista de la red. En la mayoria de
los casos, debera pagar la atencion que reciba de un
proveedor fuera de la red.

& Visita preventiva de "Bienvenido a Medicare"
Cubrimos la visita preventiva Unica “Bienvenido a
Medicare”. La visita incluye:

e unarevision de su salud,

e educacion y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesite (incluidas pruebas de
deteccion e inyecciones/vacunas), y

Este beneficio continla en la pagina siguiente

e derivaciones para otro tipo de atencion si lo necesita.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios cubiertos Lo que usted paga

Visita preventiva de "Bienvenido a Medicare"
(continuacién)

Nota: Cubrimos una visita preventiva Unica de “Bienvenido
a Medicare” solo durante los primeros 12 meses en que
tenga la Parte B de Medicare. Cuando solicite su consulta,
diga en el consultorio de su médico que quiere programar
su visita preventiva de “Bienvenido a Medicare”.

E. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los servicios siguientes, pero estan disponibles a través de Healthy Connections
Medicaid.

El. Servicios odontoldgicos

Los diagnésticos (evaluacion oral y radiografias), la atencion preventiva (limpiezas anuales), la
atencion de restauracion (empastes) y la atencion quirdrgica estan cubiertos en base a una tarifa por
servicio. PGngase en contacto con su coordinador de atencién para obtener mas informacion.

E2. Transporte médico que no sea de emergencia

La asistencia para el transporte esta disponible de ida y vuelta a las citas médicas con un copago de
$0. El tipo de asistencia dependerd de la situacion médica del miembro. Los proveedores médicos
verificaran los pedidos de servicios urgentes o para el mismo dia (como asistencia de transporte para
altas hospitalarias de rutina) para confirmar que el plazo reducido sea médicamente necesario.
Cualquier miembro que necesite transporte de emergencia debe llamar al 911.

e Para obtener mas informacion, llame a su coordinador de atencion o lea el folleto para el
miembro en el sitio web de ModivCare, que es el agente de transportes:
www.mymaodivcare.com/wp-content/uploads/2025/06/South-Carolina-Modivcare-Facility-
Brochure.pdf. Si tiene mas preguntas, llame a ModivCare usando la informacion de contacto de
su region que figura en el folleto para el miembro.

E3. Alojamiento y alimentacion en cuidados paliativos

Los servicios de alojamiento y alimentacion en cuidados paliativos estan "separados” del programa de
atencion administrada de Medicaid Healthy Connections Medicaid, lo que significa que el proveedor de
cuidados paliativos facturara directamente a Medicaid en base a una tarifa de pago por servicio. El

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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alojamiento y la alimentacion de los miembros en cuidados paliativos que residen en un
establecimiento de enfermeria deben ser facturados por el establecimiento de enfermeria (no por el
proveedor de cuidados paliativos) a Healthy Connections Medicaid.

E4. Servicios de exencién basados en el hogar y la comunidad (HCBS)

Los miembros que cumplan los requisitos de nivel de atencion de un hogar de ancianos, pero que
puedan permanecer de forma segura en su domicilio con asistencia, pueden participar en uno de los
tres programas de exencion basados en el hogar y la comunidad (Community Choices, VIH/SIDA y
dependiente de ventilador mecéanico). Estos servicios estan "separados” de la atencién administrada
de Healthy Connections, lo que significa que el proveedor de HCBS facturara directamente a Medicaid
en base a una tarifa de pago por servicio

Para inscribirse en el programa HCBS de Healthy Connections, es necesaria una derivacion a la
admisién centralizada.

Admision centralizada del DHHS/CLTC: 1-888-971-1637

Para derivaciones electronicas: phoenix.scdhhs.gov/cltc referrals/new

Segun el programa HCBS de Healthy Connections Medicaid, los siguientes servicios estan cubiertos
en cada exencion de HCBS:

Exencion de Community Choices

e Administracion de casos

e Cuidado personal I/l

e Asistente de cuidados

e Atencion de acompafiante

e Comidas a domicilio

e Centro médico de dia para adultos

e Transporte al centro médico de dia para adultos
e Enfermeria en centro médico de dia para adultos
e Relevo para el cuidado de enfermos

e Sistema personal de respuesta a emergencias

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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e Telemonitoreo

e Control de plagas

e Adaptaciones para la accesibilidad en el hogar

e Cuidado personal residencial Il

e Equipos y suministros médicos especializados

Exencién de VIH/SIDA

e Administracion de casos

e Cuidado personal I/Il

e Asistente de cuidados

e Acompafante

e Comidas a domicilio

e Control de plagas

e Servicios de enfermeria

e Adaptaciones para la accesibilidad en el hogar

e Equipos y suministros médicos especializados
Exencion de dependencia de ventilador mecéanico

e Administracion de casos

e Cuidado personal I/l

e Asistente de cuidados

e Servicios de enfermeria

e Equipos y suministros médicos especializados
e Apoyo para el cuidado de enfermos

e Sistema personal de respuesta a emergencias

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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e Adaptaciones para la accesibilidad en el hogar
e Control de plagas

e Comidas a domicilio

E5. Atencidn en un establecimiento de enfermeria

Un establecimiento de enfermeria (NF) es un lugar que presta atencién a personas que no pueden
recibirla en su domicilio, pero que no necesitan estar ingresadas en un hospital.

El proveedor del establecimiento de enfermeria le facturard directamente a Medicaid segun el sistema
de pago por servicio. Los servicios de los establecimientos de enfermeria para los miembros que
residan en un establecimiento de enfermeria deben ser facturados por el propio establecimiento de
enfermeria Healthy Connections Medicaid.

La elegibilidad para los servicios de los establecimientos de enfermeria se basa en que la persona
cumpla los criterios de nivel de atencion propios de un establecimiento de enfermeria y tenga
necesidades de atencion a largo plazo. Las personas que cumplan estos criterios pueden reunir los
requisitos para recibir los servicios de los establecimientos de enfermeria, independientemente de si
optan por recibir la atencién en un establecimiento de enfermeria o a través de opciones de servicios a
domicilio y en la comunidad.

F. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare o Healthy
Connections Medicaid

Esta seccion indica los beneficios que estan excluidos de nuestro plan. “Excluidos” significa que no
pagamos por estos beneficios. Medicare y Healthy Connections Medicaid tampoco pagan por ellos.

La siguiente lista describe algunos servicios y articulos que no cubrimos bajo ninguna circunstancia, y
algunos que excluimos solo en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos mencionados en esta seccion (ni en ninguna otra parte
de este Manual del Miembro), excepto en las condiciones especificas enumeradas. Incluso si recibe
los servicios en una sala de emergencias, el plan no pagara los servicios. Si considera que nuestro
plan debe pagar un servicio que no esta cubierto, puede presentar una apelacién. Para obtener mas
informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en el Cuadro de prestaciones, nuestro plan no
cubre los siguientes articulos y servicios:

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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e servicios que no se consideren “razonables y médicamente necesarios”, segun las
normas de Medicare y Healthy Connections (Medicaid), a menos que los incluyamos
como servicios cubiertos

e tratamientos médicos y quirdrgicos, articulos y medicamentos experimentales, a menos
gue los cubra Medicare, un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare o
nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 de este Manual del Miembro para obtener mas
informacién sobre los estudios de investigacion clinica. El tratamiento y los articulos
experimentales son aquellos que no estan aceptados por la comunidad médica en
general.

e tratamiento quirdrgico para obesidad mdrbida, excepto cuando sea médicamente
necesario y Medicare lo pague

¢ una habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesario
e enfermeria privada

e articulos personales en su habitacion en el hospital o en un establecimiento de
enfermeria, como un teléfono o una television

e servicios de enfermeria a tiempo completo en su hogar
¢ |as tarifas que cobran sus familiares directos o miembros de su unidad familiar

e procedimientos o servicios de mejora opcionales o voluntarios (incluyendo pérdida de
peso, crecimiento del cabello, desempefio sexual, desempefio atlético, fines estéticos,
antienvejecimiento y desempefio mental), excepto cuando sean médicamente necesarios

e cirugia estética u otros tratamientos estéticos, a menos que sean necesarios debido a
una lesion accidental o para mejorar una malformacion del cuerpo. Sin embargo,
pagamos la reconstruccion de una mama después de una mastectomia y el tratamiento
de la otra mama para que tengan el mismo aspecto

e zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos sean parte de un arnés y estén incluidos
en el costo de este 0 que los zapatos sean para una persona con pie diabético

e dispositivos de soporte para pies, excepto zapatos ortopédicos o terapéuticos para
personas con pie diabético

e queratotomia radial, cirugia LASIK y otros dispositivos de asistencia para la baja visién

e reversion de procedimientos de esterilizacion y suministro de anticonceptivos sin receta

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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e servicios naturopaticos (uso de tratamientos naturales o alternativos)

e servicios brindados a veteranos en centros médicos de Asuntos de Veteranos (VA) Sin
embargo, cuando un veterano reciba servicios de emergencia en un hospital de Asuntos
de Veteranos (VA), y el costo de VA sea mayor que el costo compartido bajo nuestro
plan, le reembolsaremos al veterano la diferencia. Usted sigue siendo responsables de
los montos de los costos compartidos.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos para uso
ambulatorio

Introduccion

Este capitulo explica las normas para obtener sus medicamentos para uso ambulatorio. Estos son

medicamentos que su proveedor le receta para que usted los obtenga en una farmacia o por correo.

Incluyen medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y Healthy Connections Medicaid. El

Capitulo 6 de este Manual del Miembro explica lo que paga por estos medicamentos. 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 mencionan en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Generalmente incluyen
medicamentos que le dan mientras esta en un hospital o en un establecimiento de
enfermeria.

e Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Incluyen algunos
medicamentos de quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos que recibe en
una visita al consultorio de un médico u otro proveedor, y medicamentos que recibe en
una clinica de dialisis. Para informarse mas sobre qué medicamentos estan cubiertos
por la Parte B de Medicare, consulte el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4 de este
Manual del Miembro.

e Ademas de la cobertura de la Parte D de Medicare y de los beneficios médicos del plan,
es posible que sus medicamentos estén cubiertos por Medicare Original si se encuentra
en un centro de cuidados para enfermos terminales de Medicare. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 5, Seccién F3, “En un programa de atencién para
enfermos terminales certificado por Medicare”.

Normas para la cobertura de farmacia de pacientes ambulatorios de nuestro plan

Normalmente cubrimos sus medicamentos siempre y cuando siga las normas de esta seccion.

Usted debe tener un proveedor (médico, odontélogo u otro profesional que recete medicacion)
gue le escriba su receta, que debe ser valida segun las leyes vigentes del estado. Muchas
veces esta persona es su proveedor de atencion primaria (PCP). También puede ser otro
proveedor si su PCP lo derivé para recibir atencion.
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El profesional que receta la medicacion no debe estar en las listas de exclusion o preclusion de
Medicare.

Generalmente, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta. Consulte la Seccién
Al para obtener méas informacion. O puede completar la receta médica a través del servicio de
pedido por correo del plan.

Su medicamento bajo receta debe estar incluido en la Lista de medicamentos cubiertos del
plan. La llamamos "Lista de medicamentos" para abreviar. Consulte la Seccion B de este
capitulo.

e Sino estéa en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo mediante una
excepcion.

e Consulte el Capitulo 9, Seccion G para saber como pedir una excepcion.

El medicamento se debe utilizar para una indicacion médicamente aceptada. Esto quiere decir que su
uso estd aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o esta respaldado por
determinados libros de referencia médica. Es posible que el profesional que receta el medicamento
pueda ayudarle a identificar referencias médicas que avalen el uso solicitado del medicamento
recetado.

Es posible que el medicamento requiera la aprobacion de nuestro plan, segun determinados criterios,
antes de que podamos cubrirlo. (Consulte la Seccién C de este capitulo.)
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A. COmMo surtir sus recetas médicas

Al. COmo surtir su receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagamos sus recetas médicas cuando se surten en una 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 usar cualquiera de nuestras farmacias de la red. Consulte la
Seccion A8 para obtener més informacion sobre cuando cubrimos las recetas médicas surtidas en
farmacias fuera de la red.

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias, visite huestro
sitio web, llame a Servicios al Miembro o su coordinador de atencion.

A2. Como usar su tarjeta de identificacion (ID) de miembro cuando surte una
receta

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de ID de miembro en su farmacia de la red. La farmacia de
la red nos facturara automaticamente nuestra parte de los costos de su medicamento cubierto. Es
posible que usted deba pagar a la farmacia su parte del costo cuando pase a buscar su medicamento
recetado.

Si no tiene su tarjeta de ID de miembro con usted cuando surte su receta médica, solicite a la farmacia
gue nos llame para obtener la informacién necesaria, o puede pedir a la farmacia que busque su
informacioén de inscripcion al plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que usted tenga que pagar el
costo total de la receta médica cuando la recoja. Luego puede pedirnos que le reembolsemos su parte.
Si no puede pagar el medicamento, comuniquese de inmediato con Servicios al Miembro.
Haremos todo lo posible para ayudarlo.

e Para pedirnos el reembolso, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro.

e Sinecesita ayuda para que le surtan un medicamento bajo receta, comuniquese con
Servicios al Miembro o con su coordinador de atencion.

A3. Qué hacer si cambia de farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita surtir una receta, puede pedir a un proveedor que le haga una nueva
receta o pedir a su farmacia que transfiera la receta a la farmacia nueva si le quedan resurtidos.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, comuniquese con Servicios al Miembro o con su
coordinador de atencion.
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A4. Qué hacer si su farmacia deja la red

Si la farmacia que usa se retira de la red de nuestro plan, debe buscar una nueva farmacia de la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de proveedores y
farmacias, visitar nuestro sitio web, comunicarse con Servicios al Miembro o con su coordinador de
atencion.

A5. Como usar una farmacia especializada

A veces, las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro médico de
atencion a largo plazo, como un establecimiento de enfermeria.

0 Generalmente, los centros médicos de atencion a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si reside en un centro médico de atencién a largo plazo, debemos
asegurarnos de que pueda conseguir los medicamentos que necesita en la farmacia
del centro.

0 Sila farmacia de su centro médico a largo plazo no esta en nuestra red, o si tiene
dificultades para conseguir sus medicamentos en un centro de atencién a largo
plazo, llame a Servicios al Miembro.

e Farmacias que sirven al Programa de Salud para Nativos Americanos Tribales o
Urbanos. Excepto en casos de emergencia, solo los nativos americanos y los nativos de
Alaska pueden usar estas farmacias.

e Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la FDA a ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, coordinacién del proveedor o capacitacién
sobre su uso. (Nota: Esta situacién deberia suceder en casos excepcionales.) Para
encontrar una farmacia especializada, puede buscar en el Directorio de proveedores y
farmacias, visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicios al Miembro o con su
coordinador de atencion.

A6. CoOmo usar los servicios de pedidos por correo para obtener sus
medicamentos

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan permite que usted pida un suministro de 90 dias del

medicamento. Un suministro para 90 dias tiene el mismo copago que un suministro para un mes.
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Surtido de recetas médicas por correo

Para obtener informacién sobre como surtir sus recetas médicas por correo, llame a Servicios al
Miembro de Farmacia al 1-833-809-3767 (TTY 711), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.
Si usa una farmacia para pedidos por correo que no esta en la red del plan, su receta médica no se
cubrira.

Por lo general, una receta pedida por correo llega en el plazo de 10 dias. Si su pedido se retrasa,
llAmenos al 1-833-809-3767 (TTY 711), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, para solicitar
una autorizacion excepcional temporal que le permita obtener un suministro a corto plazo de
medicamentos en una farmacia minorista.

Procesos de los pedidos por correo

El servicio de pedidos por correo tiene procedimientos diferentes para las recetas nuevas que recibe
de usted, recetas nuevas que recibe directo del consultorio de su proveedor y recargas de sus recetas
por correo.

1. Recetas nuevas que la farmacia recibe de usted
La farmacia surte y entrega de manera automatica las recetas nuevas que reciba de usted.
2. Recetas nuevas que la farmacia recibe del consultorio de su proveedor

La farmacia surte y entrega de manera automatica las nuevas recetas que reciba de los
proveedores de atencién médica, sin consultarle antes, si:

e Usted utilizo los servicios de envio por correo con nuestro plan en el pasado, o

e Usted se inscribe en el servicio de entrega automéatica de todas las nuevas recetas que
recibe directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la entrega
automatica de todas las recetas nuevas ahora o en cualquier momento comunicandose
con su farmacia de pedido por correo, que puede encontrar en nuestra herramienta de
bldsqueda de farmacias en la pagina web en www.firstchoicevipcare.com/member-
2027/network-pharmacy.

Si recibe automaticamente una receta por correo que no desea y sobre la que no se le contacté para
averiguar si la queria antes de su envio, es posible que tenga derecho a un reembolso.

Si utilizé el servicio de pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y envie
autométicamente cada nueva receta, pongase en contacto con nosotros a través de su farmacia de
pedidos por correo, que puede encontrar en nuestra herramienta de busqueda de farmacias en la
pagina web en www.firstchoicevipcare.com/member-2027/network-pharmacy.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Si nunca utilizé nuestro servicio de pedido por correo y/o decide dejar de recibir automaticamente
nuevas recetas, la farmacia comunica con usted cada vez que reciba una nueva receta de un
proveedor de atencion médica para averiguar si desea que le envien el medicamento de inmediato

e Esto le da la oportunidad de garantizar que la farmacia entregue el medicamento
correcto (incluidas la concentracion, cantidad y presentacion) y, si es necesario,
permitirle cancelar o retrasar el pedido antes de que se facture y envie.

e Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para informarles qué
hacer con la nueva receta médica y evitar cualquier demora en el envio.

Para darse de baja de los envios autométicos de nuevas recetas que recibe directamente del
consultorio de su proveedor de atencion médica, pdngase en contacto con nosotros a través de su
farmacia de venta por correo, cuyos datos puede encontrar en la herramienta de busqueda de
farmacias de nuestra pagina web, en www.firstchoicevipcare.com/member-2027/network-pharmacy.

3. Renovaciones de recetas pedidas por correo

Para las renovaciones de sus medicamentos, tiene la opcién de inscribirse en un programa de
renovacion automatica. En este programa, comenzamos a procesar su proxima renovacion
automaticamente cuando nuestros registros indican que esta a punto de quedarse sin su
medicamento.

e La farmacia se comunica con usted antes de enviar cada renovacion para asegurarse de
gue necesita mas medicamento, y usted puede cancelar las renovaciones programadas
si aun tiene suficiente medicamento o si su medicacién ha cambiado.

e Si decide no utilizar nuestro programa de renovacion automatica, pongase en contacto
con su farmacia entre 7 y 10 dias antes de que se agote su receta actual para
asegurarse de que su préximo pedido se le envie a tiempo.

Si desea darse de baja de nuestro programa que prepara automaticamente las renovaciones
de pedidos por correo, pdngase en contacto con nosotros a través de su farmacia de venta por
correo, que podra encontrar en la herramienta de busqueda de farmacias de nuestra pagina
web en www.firstchoicevipcare.com/member-2027/network-pharmacy.

Informe a la farmacia sobre la mejor forma de comunicarse con usted para que puedan
confirmar su pedido antes de realizar el envio, poniéndose en contacto con su farmacia de
pedidos por correo, cuyos datos puede consultar en nuestra herramienta de bisqueda de
farmacias, disponible en www.firstchoicevipcare.com/member-2027/network-pharmacy.
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A7. Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Puede conseguir un suministro a largo plazo de los medicamentos de mantenimiento que figuran en la
Lista de medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que
usted toma habitualmente para una enfermedad croénica o prolongada.

Algunas farmacias de la red permiten conseguir suministros a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. Un suministro para 60-90 dias tiene el mismo copago que un suministro para un mes.
El Directorio de proveedores y farmacias indica qué farmacias le pueden dar un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicios al Miembro para obtener
mas informacion.

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedidos por correo de la red de
nuestro plan para conseguir un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte
la Seccion A6 para informarse sobre los servicios de pedidos por correo.

A8. Como usar una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

En general, pagamos los medicamentos que se surten en una farmacia fuera de la red solo cuando no
puede usar una farmacia de la red. Tenemos farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio,
donde puede surtir sus recetas como miembro de nuestro plan. En estas situaciones, verifique primero
con Servicios al Miembro para ver si hay una farmacia de la red cerca de usted.

Pagamos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

e Silas recetas médicas estan relacionadas con una emergencia médica o atencion de urgencia.

¢ Si no puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna en nuestra area de servicios
porque no hay farmacias de la red a una distancia razonable que presten el servicio de atencion
las 24 horas.

e Si estd intentando surtir un medicamento con receta que no se encuentra habitualmente en stock
en una farmacia minorista de la red accesible o en una farmacia de venta por correo (incluidos
los medicamentos de alto costo y los medicamentos exclusivos).

e Si se trata de uno de los medicamentos cubiertos que pueden administrarse en el consultorio del
médico.

e Cuando el gobierno declara un desastre 0 estado de emergencia federal, permitimos el acceso a
establecimientos fuera de la red para evitar la interrupcion del servicio.
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A9. Reintegro de un medicamento bajo receta

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general tendra pagar el costo total en lugar de un
copago cuando vaya a recibir sus medicamentos. Puede solicitarnos que reintegremos la parte que
nos corresponde del costo.

Para saber mas al respecto, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro.

B. Lista de medicamentos de nuestro plan
Tenemos una Lista de medicamentos cubiertos La llamamos "Lista de medicamentos" para abreviar.

Seleccionamos los medicamentos que figuran en 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 incluido en la Lista de medicamentos de nuestro plan
siempre que siga las normas que explicamos en este capitulo.

B1l. Medicamentos en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos bajo la Parte D de Medicare y algunos
bajo receta y de venta libre (OTC), y productos cubiertos por el programa Healthy Connections de
Medicaid.

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, genéricos y productos biolégicos
(que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento que se vende bajo una marca comercial propiedad del
fabricante del farmaco. Los productos bioldgicos son medicamentos mas complejos que los
medicamentos tipicos. En nuestra Lista de medicamentos, cuando nos referimos a "medicamentos”,
hablamos de un medicamento o un producto biolégico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos principios activos que los medicamentos de marca.
Los productos bioldgicos tienen alternativas llamadas biosimilares. Por lo general, los medicamentos
genéricos y los biosimilares tienen la misma eficacia que un producto biolégico de marca u original y
en general cuestan menos. Hay medicamentos geneéricos sustitutos disponibles para muchos
medicamentos de marca y alternativas biosimilares para algunos productos biolégicos originales.
Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, segln la legislacién estatal, pueden
sustituirse por el producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de una receta nueva, al igual
gue los medicamentos genéricos pueden sustituirse por los de marca.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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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 productos y medicamentos de venta libre (OTC). Algunos
medicamentos de venta libre cuestan menos que los medicamentos y tienen la misma eficacia. Llame
a Servicios al Miembro para obtener mas informacion.

B2. Coémo buscar un medicamento en nuestra Lista de medicamentos

Para saber si el medicamento que toma esté en la Lista de medicamentos, puede hacer lo siguiente:

e Visite el sitio web de nuestro plan en www.firstchoicevipcare.com. La Lista de
medicamentos en el sitio web es siempre la mas actual.

e Llame a su coordinacién de atencién o a Servicios al Miembro para averiguar si un
medicamento esta en la Lista de medicamentos del plan o para solicitar una copia de la
lista.

e Use nuestra “Herramienta de beneficios en tiempo real” en www.firstchoicevipcare.com
para buscar medicamentos en la Lista de medicamentos y obtener una estimacién de lo
gue tendrd que pagar, asi como para saber si existen medicamentos alternativos en la
Lista de medicamentos que puedan tratar la misma afeccién. También puede llamar a
Servicios al Miembro.

B3. Medicamentos que no estan en nuestra Lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos.

e Algunos medicamentos no estan en nuestra Lista de medicamentos porque la ley no
permite cubrirlos.

e En otros casos, nosotros decidimos no incluir un medicamento en nuestra Lista de
medicamentos.

e En algunos casos, puede obtener un medicamento que no esté en nuestra Lista de
medicamentos. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 9.

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos que se describen en esta seccién. Estos se llaman
medicamentos excluidos. Si le recetan un medicamento excluido, es posible que deba pagarlo por su
cuenta. Si considera que, en su caso, deberiamos pagar un medicamento excluido, puede presentar
una apelacion. Consulte el Capitulo 9 del Manual del Miembro para obtener mas informacion sobre las
apelaciones.
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Hay tres normas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos ambulatorios de nuestro plan (que incluye los medicamentos
de la Parte D de Medicare y de Healthy Connections Medicaid drugs) no puede pagar un
medicamento que ya esté cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare. Nuestro plan
cubre los medicamentos que estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare, pero
estos medicamentos no se consideran parte de sus beneficios de medicamentos
ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

3. El uso del medicamento debe ser aprobado por la FDA o respaldado por ciertas referencias
médicas que lo aprueben como tratamiento para su enfermedad. Su médico u otro proveedor
podrian recetar un determinado medicamento para tratar su afeccion, aunque ese
medicamento no haya sido aprobado para tratar la enfermedad. Esto se llama "uso no
indicado en la etiqueta". Generalmente, nuestro plan no cubre los medicamentos recetados
para usos no indicados en la etiqueta.

Asimismo, por ley, Medicare o Healthy Connections Medicaid no pueden cubrir los tipos de
medicamentos indicados a continuacion.

e Medicamentos para promover la fertilidad.
e Medicamentos para aliviar la tos o los sintomas del resfrio.
e Medicamentos con fines estéticos o para ayudar al crecimiento del cabello.

e Vitaminas y productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatales y
preparaciones con fluoruro.

e Medicamentos usados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil.
e Medicamentos usados para el tratamiento de la anorexia, 0 aumento de peso.

e Medicamentos para uso ambulatorio fabricados por una empresa que exige que le
realicen pruebas o servicios exclusivamente a través de ella.

B4. Niveles de copago de la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se encuentran en uno de los cinco
niveles. Un nivel es un grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo,

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 131



https://www.firstchoicevipcare.com/

MANUAL DEL MIEMBRO DE FIRST CHOICE VIP Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos para uso ambulatorio
CARE (HMO D-SNP)

medicamento de marca, genérico u OTC). En general, cuanto mas alto sea el nivel de costos
compartidos, mayor sera el costo del medicamento para usted.

Es posible que tenga que pagar entre $0 y $14.40, en funcion de su nivel de ingresos y de la "Ayuda
Adicional". Consulte la Tabla resumen de primas del LIS de la Parte D de 2027 para obtener mas
detalles sobre los montos que podria tener que pagar en funcién de su nivel de Subsidio por bajos
ingresos (LIS).

e Los medicamentos de Nivel 1 son medicamentos genéricos preferidos. El copago es $0.

e Los medicamentos de Nivel 2 son medicamentos genéricos. El copago no supera los
$0, $1.65 0 $5.80 para los medicamentos genéricos o preferidos de multiples fuentes.
No supera los $0, $5 0 $14.40 para otros medicamentos, dependiendo de su nivel de
"Ayuda Adicional".

e Los medicamentos de Nivel 3 son medicamentos de marca preferidos. El copago no
supera los $0, $1.65 o $5.80 para los medicamentos genéricos o preferidos de multiples
fuentes. No supera los $0, $5 o0 $14.40 para otros medicamentos, dependiendo de su
nivel de "Ayuda Adicional".

e Los medicamentos de Nivel 4 son medicamentos no preferidos. El copago no supera los
$0, $1.65 0 $5.80 para los medicamentos genéricos o preferidos de mdltiples fuentes.
No supera los $0, $5 o0 $14.40 para otros medicamentos, dependiendo de su nivel de
"Ayuda Adicional.

e Los medicamentos de Nivel 5 son medicamentos de especialidad. ElI copago no supera
los $0, $1.65 o $5.80 para los medicamentos genéricos o preferidos de multiples
fuentes. No supera los $0, $5 o0 $14.40 para otros medicamentos, dependiendo de su
nivel de "Ayuda Adicional".

Para saber en qué nivel de costos compartidos esta su medicamento, busque el medicamento en
nuestra Lista de medicamentos.

En el Capitulo 6 de este Manual del Miembro se indica el monto que usted paga por los
medicamentos en cada nivel.

C. Limites en algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos, hay normas especiales que limitan como y cuando los cubre nuestro plan.
En general, nuestras normas le recomiendan que reciba un medicamento que funcione para su
afeccion, que sea seguro y efectivo. Cuando un medicamento seguro y econdémico tiene la misma
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eficacia que un medicamento mas caro, esperamos que su proveedor use el medicamento mas
econdémico.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista de
medicamentos. Esto se debe a que algunos medicamentos pueden diferir segun la concentracion, la
cantidad o la forma del medicamento indicado por su proveedor, y es posible que se apliquen distintas
restricciones a las distintas versiones de los medicamentos (por ejemplo, 10 mg en lugar de 100 mg;
una vez al dia en lugar de 2 veces al dia; tableta en lugar de liquido).

Si hay una norma especial para su medicamento, esto suele significar que usted o su proveedor
deben tomar medidas adicionales para que podamos cubrir dicho medicamento. Por ejemplo, es
posible que su proveedor tenga que informarnos primero su diagndstico o brindar los resultados de las
pruebas de sangre. Si usted o su proveedor consideran que nuestra norma no deberia aplicarse a su
situacion, pueden solicitarnos que utilicemos el proceso de decision de cobertura para hacer una
excepcion. Podemos aceptar o no que utilice el medicamento sin necesidad de seguir pasos
adicionales.

Para obtener mas informacién sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de este
Manual del Miembro.

1. Limites del uso de un medicamento de marca o de un producto biolégico original
cuando, respectivamente, existe una version genérica o un biosimilar intercambiable
disponible

Por lo general, un medicamento genérico o un biosimilar intercambiable tienen el mismo
efecto que un medicamento de marca o un producto biolégico original y suelen costar
menos. Si existe una version genérica o un biosimilar intercambiable de un medicamento de
marca o un producto bioldgico original, nuestras farmacias de la red le daran,
respectivamente, la version genérica o el biosimilar intercambiable.

e Normalmente no pagamos el medicamento de marca o el producto biolégico original
cuando existe una versién genérica disponible.

e Sin embargo, si su proveedor nos explica la razén médica por la que el medicamento
genérico o el biosimilar intercambiable no le resultaria eficaz, o si indicé "Sin
sustituciones" en su receta de un medicamento de marca o un producto biolégico
original, o si nos explica la raz6n médica por la que el medicamento genérico, el
biosimilar intercambiable u otros medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion
no le resultarian eficaces, en ese caso cubriremos el medicamento de marca.
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e Es posible que su copago sea mayor para el medicamento de marca o el producto
biolégico original que para el medicamento genérico o el biosimilar intercambiable.

2. Obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted u otro profesional que recete el medicamento primero
deben obtener la aprobacion de nuestro plan antes de poder surtir la receta. Esto se
denomina autorizacién previa. Esto se establece para garantizar la seguridad del
medicamento y ayudar a orientar el uso apropiado de ciertos medicamentos. Si usted no
obtiene la aprobacion, es posible que no cubramos el medicamento. Llame a Servicios al
Miembro al nimero que aparece al pie de la pagina o visite nuestro sitio web en
www.firstchoicevipcare.com/member-2027/prescription-drug-benefits para obtener mas
informacién sobre la autorizacion previa.

3. Probar un medicamento diferente primero

En general, queremos que pruebe los medicamentos mas econémicos que son tan eficaces
como otros medicamentos mas costosos antes de cubrir los medicamentos mas caros. Por
ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B tratan la misma enfermedad y el
Medicamento A cuesta menos que el Medicamento B, es posible que le solicitemos que
pruebe primero el Medicamento A.

Si el Medicamento A no funciona para usted, entonces cubriremos el Medicamento B. Esto
se llama terapia escalonada. Llame a Servicios al Miembro al nimero que aparece al pie de
la pagina o visite nuestro sitio web en www.firstchoicevipcare.com/member-2027/pharmacy-
benefits para obtener mas informacion sobre la terapia escalonada.

4. Limites de cantidades

Nosotros limitamos la cantidad que podra obtener de algunos medicamentos. Esto se llama
limite de cantidad. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo un
comprimido por dia de un determinado medicamento, es posible que limitemos la cantidad
de medicamento que puede obtener cada vez que renueve su receta.

Para averiguar si alguna de estas normas se aplica a un medicamento que usted toma o quiere tomatr,
consulte nuestra Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas actualizada, llame a
Servicios al Miembro o visite nuestro sitio web en www.firstchoicevipcare.com. Si no esta de acuerdo
con nuestra decision sobre la cobertura por cualquiera de las razones anteriormente mencionadas,
puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.
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D. Razones por las cuales su medicamento podria no estar cubierto

Intentamos que su cobertura de medicamentos sea adecuada para usted. Sin embargo, a veces un
medicamento podria no estar cubierto de la manera en que usted quisiera. Por ejemplo:

e Nuestro plan no cubre el medicamento que quiere tomar. Es posible que el
medicamento no esté en nuestra Lista de medicamentos. Es posible que cubramos una
version genérica del medicamento, pero no la versién de marca que quiere tomar. Es
posible que el medicamento sea nuevo y que aun no hayamos evaluado su seguridad y
eficacia.

e Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen normas o limites especiales en la
cobertura. Como se explico en la seccién anterior, algunos de los medicamentos que
cubre nuestro plan tienen normas que limitan su uso. En algunos casos, usted o quien
le receta el medicamento pueden pedirnos una excepcion.

e El medicamento esta cubierto, pero tiene un nivel de costos compartidos que hace que
su parte sea mayor de la que cree que deberia ser.

Hay cosas que puede hacer si no cubrimos un medicamento de la forma en que usted desea que lo
cubramos.

D1. Como conseguir un suministro temporal

En algunos casos, podemos darle un suministro temporal de un medicamento cuando el medicamento
no esta en nuestra Lista de medicamentos o tiene algun tipo de limite. Esto le dara tiempo para hablar
con su proveedor sobre cdmo conseguir un medicamento diferente o pedirnos que lo cubramos.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir estas dos
normas:

1. El medicamento que ha estado tomando:
e ya no esta en nuestra Lista de medicamentos, o
e nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentos, o
e ahora tiene algun tipo de limite.

2. Usted debe estar en una de estas situaciones:

e Usted estuvo en nuestro plan el afio pasado.
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Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias
del afio calendario.

Este suministro temporal es por hasta 30 dias.

Si su receta es por menos dias, permitimos varias recargas para proporcionar hasta
un maximo de 30 dias de medicamento. Debe surtir su receta en una farmacia de la
red.

Las farmacias de atencion a largo plazo pueden brindar sus medicamentos en
pequefas cantidades cada vez para evitar desperdicios.

e Usted es nuevo en nuestro plan.

(0}

Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90
dias de su afiliacion en nuestro plan.

Este suministro temporal es por hasta 30 dias.

Si su receta es por menos dias, permitimos varias recargas para proporcionar hasta
un maximo de 30 dias de medicamento. Debe surtir su receta en una farmacia de la
red.

Las farmacias de atencién a largo plazo pueden brindar sus medicamentos en
pequefas cantidades cada vez para evitar desperdicios.

e Ha estado en nuestro plan por mas de 90 dias, vive en un centro médico de atencion a
largo plazo y necesita un medicamento de forma inmediata.

(0]

o

Cubrimos un suministro de 31 dias de un medicamento en particular, 0 menos, si su
receta médica indica menos dias. Esto se suma al suministro temporal anterior.

A los miembros que tengan un cambio en el nivel de atencion médica (ambito) se les
permitira por Unica vez hasta 30 dias de suministro de transicién por medicamento
sin importar el tipo de receta. Por ejemplo, a los miembros que:

= |ngresan a centros de atencién a largo plazo (LTC) luego de recibir el alta en los
hospitales a veces tienen una lista de medicamentos del formulario que le da el hospital
al momento del alta y que tiene en cuenta una planificacién a muy corto plazo (con
frecuencia, menos de ocho horas).

= Reciben el alta de un hospital y vuelven a su hogar.
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= Finalizan su admision hospitalaria en un establecimiento de enfermeria especializada de
la Parte A de Medicare (donde los pagos incluyen todos los cargos de farmacia) y
necesitan volver a su formulario del plan de la Parte D.

=  Terminan su admisién hospitalaria en un centro médico de atencion a largo plazo y
vuelven a la comunidad.

Si un miembro tiene mas de un cambio en el nivel de atencién en un mes, la farmacia debe
llamar a nuestro plan para solicitar una extensién de la politica de transicion.

D2. Como pedir un suministro temporal

Para pedir un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicios al Miembro.

Cuando reciba un suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor lo antes
posible para decidir qué hacer cuando se le agote el suministro. Estas son sus opciones:

e Cambiar de medicamento.

Es posible que nuestro plan cubra otro medicamento que le resulte eficaz. Llame a
Servicios al Miembro para solicitar una lista de los medicamentos que cubrimos y que
tratan la misma afeccidn. La lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que podria servirle.

@)
e Solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una excepcion. Por ejemplo, pueden
solicitarnos que cubramos un medicamento que no figure en nuestra Lista de medicamentos o que lo
cubramos sin limites. Si su proveedor opina que usted tiene una buena razén médica para pedir una
excepcion, podra ayudarlo a pedirla.

D3. Solicitar una excepcion

Si un medicamento que toma va a ser retirado de nuestra Lista de medicamentos o se va a limitar de
alguna forma el afio que viene, le permitimos solicitar una excepcion antes del proximo afio.

e Le informaremos de cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el afio
que viene. Solicitenos que hagamos una excepcion y cubramos el medicamento para el
préximo afio como usted desee.
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e Responderemos a su solicitud de excepcion en un plazo de 72 horas desde que
recibamos su solicitud (o la declaracion de apoyo del profesional que receta la
medicacion).

e Siaprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura del medicamento antes de que el
cambio entre en vigencia.

Para obtener mas informacién sobre cédmo solicitar una excepcién, consulte el Capitulo 9 de este
Manual del Miembro.

Si necesita ayuda para pedir una excepcion, llame a Servicios al Miembro o a su coordinador de
atencion.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre el 1.° de enero. Sin embargo,
podriamos agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos durante el afio. También es
posible que cambiemos nuestras normas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podriamos:

e Decidir si es 0 no es necesaria la autorizacién previa de un medicamento (el permiso
gue otorgamos antes de que pueda obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad que puede obtener de un medicamento (limites de
cantidades).

e Afadir o modificar las restricciones de la terapia escalonada para un medicamento
(debe probar un medicamento antes de que le cubramos otro).

e Reemplazar un producto bioldgico original por una version biosimilar intercambiable del
producto biolégico.

Debemos obtener la aprobacion de Medicare para los cambios que hacemos a la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Para obtener mas informacion sobre estas normas sobre los
medicamentos, consulte la Seccién C.

Si toma un medicamento que cubriamos al comienzo del afio, en general no retiraremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio, a menos que:

e se lance al mercado un medicamento nuevo mas barato que funcione tan bien como un
medicamento que se encuentre en ese momento en nuestra Lista de medicamentos, o

e nos enteremos de que un medicamento no es seguro, O
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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 sucede cuando cambia nuestra Lista de medicamentos,
siempre puede hacer lo siguiente:

e Consulte nuestra Lista de medicamentos en linea en www.firstchoicevipcare.com o

e Llame a Servicios al Miembro al nUmero que aparece a pie de pagina para consultar
sobre nuestra Lista de medicamentos.

Cambios que podemos realizar a la Lista de medicamentos que pueden afectarlo durante el afio
actual del plan

Algunos cambios en la Lista de medicamentos se aplican inmediatamente. Por ejemplo:

e Empieza a estar disponible un nuevo medicamento genérico. A veces, sale al mercado
un nuevo medicamento genérico o biosimilar que es tan eficaz como un medicamento de
marca o un producto biolégico original que ya esta incluido en la Lista de medicamentos.
Cuando eso ocurre, es posible que quitemos el medicamento de marca y afiadamos el
medicamento genérico nuevo, pero el costo del nuevo medicamento seguira siendo el
mismo.

Cuando agregamos un medicamento genérico nuevo, también es posible que
mantengamos el medicamento de marca en la lista, pero que cambiemos las normas o los
limites de su cobertura.

0 Es posible que no le informemos previamente sobre este cambio, pero le enviaremos
informacion sobre el cambio especifico que hemos realizado cuando suceda.

0 Usted o su proveedor pueden pedir una “excepcion” a estos cambios. Le enviaremos
un aviso con los pasos a seguir para pedir la excepcion. Consulte el Capitulo 9,
Seccion G de este manual para obtener méas informacién sobre las excepciones.

Retirada de medicamentos no seguros y otros medicamentos que se retiran del mercado. A
veces, un medicamento puede considerarse no seguro o retirarse del mercado por otro motivo. Si esto
sucede, es posible que lo eliminemos inmediatamente de nuestra Lista de medicamentos. Si esta
tomando el medicamento, le enviaremos un aviso después de realizar el cambio. Comuniquese con
quien le recetd el medicamento si tiene alguna pregunta.
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Es posible que realicemos otros cambios que afecten a los medicamentos que usted toma. Le
avisaremos con anticipacién sobre estas modificaciones a nuestra Lista de medicamentos. Estos
cambios pueden ocurrir en los siguientes casos:

e La FDA brinda nuevas guias o surgen guias clinicas nuevas sobre un medicamento.
Cuando estos cambios ocurran:

¢ |e informaremos al menos 30 dias antes de que cambiemos nuestra Lista de
medicamentos, o

e le informaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias después de
gue solicite una renovacion.

Esto le da tiempo para hablar con su médico u otro profesional que recete el medicamento. Ellos
pueden ayudarle a decidir:

e si hay un medicamento similar en nuestra Lista de medicamentos con el que pueda
reemplazarlo, o

e sidebe solicitar una excepcién a estos cambios para que se siga cubriendo el
medicamento o la version del mismo que ha estado tomando. Para obtener mas
informacion sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual
del Miembro.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectan durante este afio del plan

Es posible que realicemos cambios en los medicamentos que toma que no se describen anteriormente
y que, por el momento, no le afecten. Con respecto a dichos cambios, si esta tomando un
medicamento que cubriamos a principios de afio, por lo general no eliminamos ni modificamos la
cobertura de ese medicamento durante el resto del afio.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que estd tomando, aumentamos lo que paga por el
medicamento o limitamos su uso, dicho cambio no afectara a su uso del medicamento ni a lo que paga
por él durante el resto del afio.

Si se produce alguno de estos cambios en un medicamento que esta tomando (excepto los cambios
indicados en la seccién anterior), el cambio no afectara a su uso hasta el 1.° de enero del afio
siguiente.

No le informaremos directamente sobre este tipo de cambios durante el afio en curso. Debera
consultar la Lista de medicamentos para el préximo afio del plan (cuando la lista esté disponible
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durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay algin cambio que pueda afectarle durante el
préximo afio del plan.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. En un hospital o en un establecimiento de enfermeria especializada durante
una admision que cubre nuestro plan

Si es admitido en un hospital o en un establecimiento de enfermeria especializada para una admision
que cubre nuestro plan, por lo general cubrimos el costo de sus medicamentos su admision
hospitalaria. No pagara un copago. Cuando deja el hospital o establecimiento de enfermeria
especializada, cubrimos los medicamentos siempre que los medicamentos cumplan con todas
nuestras normas de cobertura.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted paga, consulte el
Capitulo 6 de este Manual del Miembro.

F2. En un centro médico de atencion a largo plazo

Por lo general, un centro médico de atencion a largo plazo, como un establecimiento de enfermeria,
tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos a todos sus residentes. Si vive
en un centro médico de atencidn a largo plazo, podria obtener sus medicamentos a través de la
farmacia del centro médico si forma parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de proveedores y farmacias para saber si la farmacia de su centro médico de
atencion a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no es el caso o si necesita mas informacion,
llame a Servicios al Miembro.

F3. En un programa de atencion para enfermos terminales certificado por
Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el plan de atencion para enfermos terminales y por
nuestro plan al mismo tiempo.

e Es posible que esté inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesite
determinados medicamentos (por ejemplo, analgésicos, antieméticos, laxantes o
ansioliticos) que su centro de cuidados paliativos no cubre porque no estan
relacionados con su pronéstico terminal ni con sus afecciones. En ese caso, nuestro
plan debe recibir una notificacién del proveedor que receta el medicamento o de su
centro de cuidados paliativos que indique que el medicamento no esta relacionado con
su pronéstico terminal antes de que podamos cubrirlo.
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e Para evitar demoras para recibir cualquier medicamento no relacionado que nuestro
plan deba cubrir, puede pedirle a su proveedor de atencién para enfermos terminales o
al profesional que recetd el medicamento que se asegure de avisarnos que el
medicamento no tiene relacion con su enfermedad antes de pedir a la farmacia que
surta el medicamento bajo receta.

Si deja el plan de atencion para enfermos terminales, nuestro plan cubre todos sus medicamentos.
Para evitar demoras en la farmacia cuando terminen sus beneficios de atencién para enfermos
terminales de Medicare, lleve a la farmacia la documentacion que verifique que dejé el centro de
atencion para enfermos terminales.

Consulte las secciones anteriores de este capitulo que describen los medicamentos que cubre nuestro
plan. Consulte el Capitulo 4 de este Manual del Miembro para obtener mas informacion sobre los
beneficios de cuidados para enfermos terminales.

G. Programas sobre seguridad y administracion de medicamentos

G1. Programas para ayudarle a usar sus medicamentos de forma segura

Cada vez que surta una receta, verificaremos que no haya problemas como los siguientes:
e medicamentos que pueden ser innecesarios porque toma otros para tratar lo mismo
e medicamentos que quizas no son seguros debido a su edad o sexo

e ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si se toman al
mismo tiempo

e medicamentos que tienen ingredientes a los que es alérgico o podria serlo
e podria haber un error en las cantidades (dosis)
e medicamentos que tienen cantidades no seguras de analgésicos opioides.

Si encontramos algun posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor
para corregirlo.

G2. Programas para ayudarle a administrar sus medicamentos

Nuestro plan tiene un programa para ayudar a los miembros con necesidades médicas complejas. En
tales casos, podria ser elegible para recibir servicios, sin costo para usted, a través de un programa de
administracién de terapia con medicamentos (MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Este
programa los ayuda a usted y a su proveedor a garantizar que sus medicamentos funcionen para
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mejorar su salud. Si califica para el programa, un farmacéutico u otro profesional médico haran una
revision completa de todos sus medicamentos y hablaran con usted sobre:

e cOmo aprovechar al maximo los medicamentos que toma

e cualquier inquietud que tenga, como los costos de los medicamentos y sus reacciones

e cual es la mejor manera de tomar sus medicamentos

e cualquier pregunta o problema que tenga sobre sus medicamentos bajo receta y de
venta libre

Luego, le daran:

e Unresumen escrito de esta conversacion. El resumen contiene un plan de accion
relativo a los medicamentos, que recomienda lo que usted puede hacer para aprovechar
al maximo su medicacion.

e Una lista personal que incluye todos los medicamentos que toma con la cantidad, el
horario y la razén por la cual los toma.

e Informacion sobre la eliminacion segura de medicamentos recetados que son
sustancias controladas.

Le recomendamos que hable con el profesional que receta la medicacion sobre su plan de accién y la
lista de medicamentos.

e Lleve su plan de accion y la lista de medicamentos a su visita 0 en cualquier momento
gue hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores médicos.

e Lleve su lista de medicamentos si va al hospital o a la sala de emergencias.

Los programas de administracion de terapia con medicamentos (MTM) son voluntarios y gratuitos para
los miembros que califican. Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo
inscribiremos en el programa y le enviaremos la informacion. Si no quiere estar en el programa,
inférmenos y lo excluiremos.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con Servicios al Miembro o con su
coordinador de atencion.
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G3. Programa de administracion de medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a usar sus medicamentos opioides de manera segura

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que los miembros utilicen de forma segura los
opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este programa se llama
Programa de Administracion de Medicamentos (DMP).

Si usa medicamentos opioides que obtiene de varios proveedores que recetan o farmacias o si
recientemente tuvo una sobredosis con opioides, podemos hablar con el proveedor que receta el
medicamento opioide para asegurarnos de que su uso sea apropiado y médicamente necesario. Al
trabajar con el profesional que receta su medicacion, si decidimos que su uso de opioides y las
benzodiazepinas posiblemente no sea seguro, es posible que limitemos la manera de obtenerlos. Si lo
ubicamos en el DMP, algunas limitaciones pueden incluir:

e Requerir que obtenga todas las recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinas
de una cierta farmacia

e EXigir que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinas de
ciertos profesionales que recetan su medicacion

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que cubriremos para
usted

Si planeamos limitar la forma en que puede recibir estos medicamentos o la cantidad que puede
recibir, le enviaremos una carta con anticipacién. La carta le indicara si le limitaremos la cobertura de
estos medicamentos, o si se le exigira obtener las recetas médicas para estos medicamentos de un
proveedor especifico o de una farmacia en particular.

Tendra la oportunidad de decirnos cuales son los proveedores que recetan la medicacion o las
farmacias que prefiere usar y cualquier otra informacion que considere que debemos saber.
Luego de haber tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos
medicamentos, le enviaremos otra carta que confirma la limitacion.

Si considera que cometimos un error 0 no esta de acuerdo con nuestra decisién o limitacién, usted y el
profesional que receta la medicacion tendran derecho a apelar. Si apela, revisaremos su caso y le
daremos una nueva decision. Si continuamos negando cualquier parte de su apelacién relacionada
con las limitaciones que se aplican a su acceso a estos medicamentos, enviaremos su caso
automaticamente a una organizacion de revision independiente (IRO). Para obtener mas informacién
sobre las apelaciones y la IRO, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

Es posible que el DMP no aplique a su caso si usted:
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e tiene ciertas afecciones, como cancer o anemia falciforme;

e recibe atencion para enfermos terminales, cuidados paliativos o atencion al final de la
vida, o

e vive en un centro médico de atencion a largo plazo.
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Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos de Medicare y
Healthy Connections Medicaid

Introduccion

Este capitulo le indica lo que paga por sus medicamentos recetados para uso ambulatorio. Al decir
“medicamentos”, nos referimos a:

e medicamentos de la Parte D de Medicare, y
e medicamentos y articulos cubiertos por Health Connections Medicaid, y

e medicamentos y articulos cubiertos por nuestro plan como beneficios adicionales.

Debido a que usted es elegible para Healthy Connections Medicaid, recibe Ayuda Adicional de
Medicare para ayudarlo a pagar sus medicamentos de la Parte D de Medicare. Le enviamos un
documento aparte llamado "Clausula de Evidencia de Cobertura para personas que reciben Ayuda
Adicional para pagar medicamentos bajo receta" (también conocido como "Clausula de subsidio por
bajos ingresos” o "Clausula LIS"), que le informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este
documento, llame a Servicios al Miembro y solicite la "Clausula LIS".

Ayuda Adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas de bajos ingresos
y recursos a reducir los costos de medicamentos de la Parte D de Medicare, como las
primas, los deducibles y los copagos. Ayuda Adicional también se denomina "Subsidio por
bajos ingresos” o "LIS".

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el Gltimo capitulo de este
Manual del Miembro.

Para informarse mas sobre los medicamentos, puede buscar en estos lugares:
e Nuestra Lista de medicamentos cubiertos.
0 Lallamamos la Lista de medicamentos. Le informa:
— (ué medicamentos pagamos
— en cudl de los cinco niveles se encuentra cada medicamento

— si existen limites en los medicamentos
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0 Sinecesita una copia de nuestra Lista de medicamentos, llame a Servicios al
Miembro. También puede consultar la copia mas reciente de nuestra Lista de
medicamentos en linea en www.firstchoicevipcare.com.

e Capitulo 5 de este Manual del Miembro.

0 Les indica cdmo obtener sus medicamentos para uso ambulatorio a través de nuestro
plan.

0 Incluye las normas que debe seguir. También le explica qué tipos de medicamentos
no cubre nuestro plan.

0 Cuando usa la “herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para buscar la
cobertura de un medicamento (consulte el Capitulo 5, Seccién B2), el costo que se
muestra es un estimado de los costos de bolsillo que se espera que usted pague.
Puede llamar a su coordinador de atencién o a Servicios al Miembro para mas
informacion.

e Nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

0 Enla mayoria de los casos, debe usar una farmacia de la red para obtener sus
medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que acuerdan
trabajar con nosotros.

0 El Directorio de proveedores y farmacias enumera las farmacias de nuestra red.
Consulte el Capitulo 5 del Manual del Miembro para obtener mas informacién sobre
las farmacias de la red.
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A. La Explicacion de beneficios (EOB)

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos y los pagos que efectlia cuando
recibe las recetas en la farmacia. Hacemos seguimiento de dos tipos de costos:

Sus costos de bolsillo. Esta es la cantidad de dinero que usted u otras personas
pagan en su nombre por sus recetas. Esto incluye lo que usted pag6 cuando obtuvo un
medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos hecho por
sus familiares 0 amigos, cualquier pago hecho por sus medicamentos por parte del
programa de Ayuda Adicional de Medicare, planes de salud del empleador o sindicato,
Servicio de Salud Indigena, programas de asistencia para medicamentos contra el
SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los programas estatales de asistencia
farmacéutica (SPAP).

Sus costos totales de medicamentos. Este es el total de todos los pagos realizados
por sus medicamentos de la Parte D. Incluye lo que pagd nuestro plan y lo que pagaron
otros programas u organizaciones por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Cuando obtiene medicamentos a través de nuestro plan, le enviamos un resumen llamado Explicacion
de beneficios. Lo llamamos la EOB para abreviar. La EOB no es una factura. La EOB tiene mas
informacion sobre los medicamentos que toma, como los aumentos de precios, y otros medicamentos
gue pueden estar disponibles con costos compartidos mas bajos. Puede hablar con su proveedor
sobre estas opciones de costos mas bajos. La EOB incluye:

Informacion para el mes. El resumen le dice qué medicamentos obtuvo el mes
anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que pagamos y lo que
usted y otras personas pagaron por usted.

Totales para el afio desde el 1.° de enero. Muestra los costos y los pagos totales de
los medicamentos desde que comenzé el afio.

Informacidén sobre precios de medicamentos. Este es el precio total del
medicamento y los cambios en el precio del medicamento desde el primer surtido para
cada solicitud de pago de una receta de la misma cantidad.

Alternativas de menor costo. Cuando corresponda, informacion sobre otros
medicamentos disponibles con menor costo compartido por cada receta.

Ofrecemos cobertura de medicamentos no cubiertos por Medicare.
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Los pagos efectuados por estos medicamentos no se tendrdn en cuenta para el total de
sus gastos de bolsillo.

También pagamos algunos medicamentos de venta libre. No tiene que pagar nada por
estos medicamentos.

Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista de
medicamentos. Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos
medicamentos con receta y de venta libre estan cubiertos por Healthy Connections
Medicaid. Estos medicamentos estan incluidos en la Lista de medicamentos.

B. COmo realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos

Para realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza, utilizamos
los registros que obtenemos de usted y de su farmacia. Como nos puede ayudar

1. Use su tarjeta de ID de miembro.

2.

Muestre su tarjeta de ID de miembro cuando surta sus recetas. Esto nos ayuda a saber qué
recetas surte y cuanto paga.

Asegurese de que tengamos la informacidén que necesitamos.

Envienos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que pag6. Puede solicitarle
a nuestro plan que le devuelva la parte que nos corresponde del costo del medicamento.

Los siguientes son ejemplos de las ocasiones en las que debe proporcionarnos copias de
sus recibos:

Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o usa una tarjeta de descuento que no es parte de los beneficios de nuestro
plan

Cuando paga un copago por medicamentos que obtiene en virtud del programa de
asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos

Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red

Cuando paga el precio completo de un medicamento cubierto bajo circunstancias
especiales.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Para mas informacién sobre como solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del costo
de un medicamento, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro.

3. Envienos informacion sobre los pagos que otros hagan por usted.

Los pagos realizados por otras personas y organizaciones determinadas también cuentan
para sus gastos de bolsillo. Por ejemplo, el Servicio de Salud para Indigenas y la mayoria
de las organizaciones benéficas cuentan para sus gastos de bolsillo. Esto puede ayudarle a
cumplir los requisitos para la cobertura catastréfica. Cuando alcance la etapa de cobertura
catastrofica, nuestro plan pagara todos los costos de sus medicamentos de la Parte D de
Medicare durante el resto del afio.

4. Verifique 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. ¢ Recogio los
medicamentos ese dia?

e (;Recogiod los medicamentos que figuran en la lista? ¢ Coinciden con los que
aparecen en sus recibos? ¢ Coinciden los medicamentos con lo que le receto6 su
médico?

B1. ¢ Qué sucede si encuentra errores en este resumen?

Si hay algo que le resulte confuso o que no le parezca correcto en este EOB, llamenos a Servicios al
Miembro de First Choice VIP Care. También puede encontrar respuestas a muchas preguntas en
nuestra pagina web: www.firstchoicevipcare.com.

B2. ¢Y qué hay de un posible fraude?

Si en este resumen aparecen medicamentos que usted no estd tomando o cualquier otro dato que le
parezca sospechoso, péngase en contacto con nosotros.

e Llamenos a Servicios al Miembro de First Choice VIP 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 sin cargo.

Si cree que algo estd mal o falta, o si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al Miembro. Conserve
estas EOB. Son un registro importante de sus gastos en medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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C. Etapas de pago de los medicamentos de la Parte D de Medicare

Hay dos etapas de pago en la cobertura de su medicamento de la Parte D de Medicare en nuestro
plan. Lo que pague por cada receta depende de su nivel de Ayuda Adicional y de la etapa en la que se
encuentra cuando surta o renueve su receta. Estas son las dos etapas:

Etapa 1: Etapa de cobertura inicial Etapa 2: Etapa de cobertura catastrofica

Durante esta etapa, pagamos parte del Durante esta etapa, pagamos todos los

costo de sus medicamentos y usted paga su costos de sus medicamentos hasta el 31 de

parte. Su parte se llama el copago. diciembre de 2027.

Usted comienza esta etapa cuando surte la Usted comienza esta etapa cuando haya

primera receta médica del afio. pagado una determinada suma de gastos de
bolsillo.

D. Etapa 1: La etapa de cobertura inicial

Durante la etapa de cobertura inicial, pagamos su parte del costo de sus medicamentos cubiertos, y
usted paga su parte. Su parte se llama el copago. El copago depende del nivel de costo compartido en
el que se encuentre el medicamento y dénde lo obtenga.

Los niveles de costos compartidos son grupos de medicamentos con el mismo copago. Todos los
medicamentos de la Lista de medicamentos de nuestro plan se incluyen en uno de los cinco niveles de
costos compartidos. En general, cuanto mayor sea el nimero del nivel, mayor sera el copago. Para
saber cudles son los niveles de costos compartidos de sus medicamentos, consulte nuestra Lista de
medicamentos.

Es posible que pague entre $0 y $14.40, en funcion de su nivel de ingresos y de "Ayuda Adicional”.
Consulte la Tabla resumen de primas del LIS de la Parte D de 2027 para obtener mas detalles sobre
los montos que podria tener que pagar en funcién de su nivel de Subsidio por bajos ingresos (LIS).

e Los medicamentos de Nivel 1 son medicamentos genéricos preferidos. El copago es de $0.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Los medicamentos de Nivel 2 son medicamentos genéricos. El copago no supera los $0, $1.65
0 $5.80 para los medicamentos genéricos o preferidos de multiples fuentes. No supera los $0,
$5 0 $14.40 para otros medicamentos, dependiendo de su nivel de "Ayuda Adicional”.

Los medicamentos de Nivel 3 son medicamentos de marca preferidos. El copago no supera los
$0, $1.65 0 $5.80 para los medicamentos genéricos o preferidos de mdultiples fuentes. No
supera los $0, $5 o0 $14.40 para otros medicamentos, dependiendo de su nivel de "Ayuda
Adicional".

Los medicamentos de Nivel 4 son medicamentos no preferidos. El copago no supera los $0,
$1.65 0 $5.80 para los medicamentos genéricos o preferidos de multiples fuentes. No supera
los $0, $5 o0 $14.40 para otros medicamentos, dependiendo de su nivel de "Ayuda Adicional".
Los medicamentos de Nivel 5 son de especialidad. El copago no supera los $0, $1.65 o $5.80
para los medicamentos genéricos o preferidos de multiples fuentes. No supera los $0, $5 o

$14.40 para otros medicamentos, dependiendo de su nivel de "Ayuda Adicional”.

D1. Sus opciones de farmacia

Lo que usted paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento en:

una farmacia minorista de la red, o

una farmacia fuera de la red. En casos limitados, cubrimos recetas surtidas en
farmacias fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro para
saber cuando lo hacemos.

La farmacia de envios por correo de nuestro plan.

Para informarse mas sobre estas opciones, consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro y
nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

D2. Obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) cuando surte su receta médica. Un suministro a largo plazo es un suministro
gue dura hasta 90 dias. Le cuesta lo mismo que un suministro para un mes.

Para obtener detalles sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de un medicamento,
consulte el Capitulo 5 de este o nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 153
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D3. Lo que usted paga

Durante la etapa de cobertura inicial, usted podria pagar un copago cada vez que surte una receta. Si
su medicamento cubierto cuesta menos que el copago, usted paga el precio que sea mas bajo.

Comuniquese con Servicios al Miembro para consultar cuanto es su copago para un medicamento
cubierto.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes o un suministro prolongado de
un medicamento cubierto de:

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Una farmacia de
la red

Un suministro para
un mes o hasta 90
dias

El servicio de
pedido por correo
de nuestro plan

Un suministro para
un mes o hasta 90
dias

Una farmacia de
atencion a largo
plazo de la red

Suministro de
hasta 31 dias

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 30 dias La
cobertura esta
limitada a ciertos
casos. Consulte el
Capitulo 5 del
Manual del
Miembro para mas
detalles.

Costos Usted paga $0 de | Usted paga $0 de | Usted paga $0 de | Usted paga $0 de
compartido | cOPago. copago. copago. copago.
s
Nivel 1
(Genérico
preferido de
la Parte D)
Costos En funcién de su En funcién de su En funcién de su En funcién de su
compartido niv_el_ de Ayuda niv_el_ de Ayuda niv_el_ de Ayuda niv_el_ de Ayuda
s Ad|C|on§1I, usted no AdlClone}I, usted no AdlClone}I, usted no AdlClone}I, usted no
. paga mas de: paga mas de: paga mas de: paga mas de:

Nivel 2

. e 30,%1.650 e 3$0,3%1.650 e 30,3%1.650 e 3$0,3%1.650
(Generico $5.80 para $5.80 para $5.80 para $5.80 para
de la Parte los los los los
D) medicament medicament medicament medicament

0S genéricos
o preferidos
de multiples
fuentes

e $0, $5,0
$14.40 por
otros
medicament
0s

0S genéricos
o preferidos
de mdltiples
fuentes

e 30, $5,0
$14.40 por
otros
medicament
0S

0S genéricos
o preferidos
de mdltiples
fuentes

e 30, $5,0
$14.40 por
otros
medicament
0S

0S genéricos
o preferidos
de mdltiples
fuentes

e 30, $5,0
$14.40 por
otros
medicament
0S

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Una farmacia de
la red

Un suministro para
un mes o hasta 90
dias

El servicio de
pedido por correo
de nuestro plan

Un suministro para
un mes o hasta 90
dias

Una farmacia de
atencion a largo
plazo de la red

Suministro de
hasta 31 dias

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 30 dias La
cobertura esta
limitada a ciertos
casos. Consulte el
Capitulo 5 del
Manual del
Miembro para mas
detalles.

Costos
compartido
s

Nivel 3

(De marca
preferida de
la Parte D)

En funcién de su
nivel de Ayuda
Adicional, usted no
paga mas de:

e 30,%1.650
$5.80 para
los
medicament
0S genéricos
o preferidos
de multiples
fuentes

e $0,%$5,0
$14.40 por
otros
medicament
0s

En funcién de su
nivel de Ayuda
Adicional, usted no
paga mas de:

e 30,3%1.650
$5.80 para
los
medicament
0S genéricos
o preferidos
de mdltiples
fuentes

e 30, $5,0
$14.40 por
otros
medicament
0S

En funcién de su
nivel de Ayuda
Adicional, usted no
paga mas de:

e 30,3%1.650
$5.80 para
los
medicament
0S genéricos
o preferidos
de mdltiples
fuentes

e 30, $5,0
$14.40 por
otros
medicament
0S

En funcién de su
nivel de Ayuda
Adicional, usted no
paga mas de:

e 3$0,3%1.650
$5.80 para
los
medicament
0S genéricos
o preferidos
de mdltiples
fuentes

e 30, $5,0
$14.40 por
otros
medicament
0S

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Una farmacia de
la red

Un suministro para
un mes o hasta 90
dias

El servicio de
pedido por correo
de nuestro plan

Un suministro para
un mes o hasta 90
dias

Una farmacia de
atencion a largo
plazo de la red

Suministro de
hasta 31 dias

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 30 dias La
cobertura esta
limitada a ciertos
casos. Consulte el
Capitulo 5 del
Manual del
Miembro para mas
detalles.

Costos
compartido
s

Nivel 4

(De marca
no preferida
de la Parte
D)

En funcién de su
nivel de Ayuda
Adicional, usted no
paga mas de:

e 30,%1.650
$5.80 para
los
medicament
0S genéricos
o preferidos
de multiples
fuentes

e $0,%$5,0
$14.40 por
otros
medicament
0s

En funcién de su
nivel de Ayuda
Adicional, usted no
paga mas de:

e 30,3%1.650
$5.80 para
los
medicament
0S genéricos
o preferidos
de mdltiples
fuentes

e 30, $5,0
$14.40 por
otros
medicament
0S

En funcién de su
nivel de Ayuda
Adicional, usted no
paga mas de:

e 30,3%1.650
$5.80 para
los
medicament
0S genéricos
o preferidos
de mdltiples
fuentes

e 30, $5,0
$14.40 por
otros
medicament
0S

En funcién de su
nivel de Ayuda
Adicional, usted no
paga mas de:

e 3$0,3%1.650
$5.80 para
los
medicament
0S genéricos
o preferidos
de mdltiples
fuentes

e 30, $5,0
$14.40 por
otros
medicament
0S

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Una farmacia de
la red

Un suministro para
un mes o hasta 90
dias

El servicio de
pedido por correo
de nuestro plan

Un suministro para
un mes o hasta 90
dias

Una farmacia de
atencion a largo
plazo de la red

Suministro de
hasta 31 dias

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 30 dias La
cobertura esta
limitada a ciertos
casos. Consulte el
Capitulo 5 del
Manual del
Miembro para mas
detalles.

Costos
compartido
s

Nivel 5

(De
especialidad
de la Parte
D)

En funcién de su
nivel de Ayuda
Adicional, usted no
paga mas de:

e 30,%1.650
$5.80 para
los
medicament
0S genéricos
o preferidos
de multiples
fuentes

e $0,%$5,0
$14.40 por
otros
medicament
0s

Para el Nivel 5, la
cobertura se limita
a un suministro
para 30 dias.

En funcién de su
nivel de Ayuda
Adicional, usted no
paga mas de:

e 30,3%1.650
$5.80 para
los
medicament
0S genéricos
o preferidos
de mdltiples
fuentes

e 30, $5,0
$14.40 por
otros
medicament
0S

Para el Nivel 5, la
cobertura se limita
a un suministro
para 30 dias.

En funcién de su
nivel de Ayuda
Adicional, usted no
paga mas de:

e 30,3%1.650
$5.80 para
los
medicament
0S genéricos
o preferidos
de mdltiples
fuentes

e 30, $5,0
$14.40 por
otros
medicament
0S

En funcién de su
nivel de Ayuda
Adicional, usted no
paga mas de:

e 3$0,3%1.650
$5.80 para
los
medicament
0S genéricos
o preferidos
de mdltiples
fuentes

e 30, $5,0
$14.40 por
otros
medicament
0S

El costo compartido se basa en el nivel de Ayuda Adicional que usted recibe y en el estado de
aprobacioén del medicamento la FDA.

Para obtener informacion sobre qué farmacias pueden proporcionarle suministros a largo plazo,
consulte nuestro Directorio de proveedores y farmacias del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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D4. Fin de la etapa de cobertura inicial

La etapa de cobertura inicial finaliza cuando el total de sus gastos de bolsillo alcanzan los $2,400. En
este punto comienza la etapa de cobertura catastréfica. Cubrimos todos los costos de sus
medicamentos desde entonces hasta que finalice el afo.

Su EOB le ayuda a llevar un registro de lo que ha pagado por sus medicamentos durante el afio. Le
avisaremos si alcanza el limite de $2,400. Muchas personas no lo alcanzan en un afio.

E. Etapa 2: La etapa de cobertura catastrofica

Cuando alcance el limite de gastos de bolsillo de $2,400 en medicamentos, comienza la etapa de
cobertura catastréfica. Usted permanece en la etapa de cobertura catastréfica hasta que finalice el afio
calendario. Durante esta etapa, no tiene que pagar nada por los medicamentos cubiertos por la Parte
D.

F. El costo de sus medicamentos si su médico le receta una cantidad
inferior a la de un mes completo

Por lo general, usted paga un copago para cubrir el suministro para un mes completo del medicamento
cubierto. Sin embargo, su médico puede hacerle recetas médicas para un suministro de menos de un
mes.

e Puede haber ocasiones en las que usted quiera pedirle a su médico que le recete una
cantidad de medicamento menor a la de un mes (por ejemplo, cuando esta probando un
medicamento por primera vez).

e Sisu médico esta de acuerdo, no tendra que pagar el suministro completo de un mes
para determinados medicamentos.

Cuando reciba un suministro de un medicamento inferior a un mes, el importe que pagara se basara
en el nimero de dias de tratamiento que reciba. Calculamos el monto que paga por dia para su
medicamento (la "tasa diaria de costos compartidos") y la multiplicamos por el nimero de dias de
suministro de medicamento que recibe.

e Este es un ejemplo: Digamos que el copago para el suministro de un mes completo de
su medicamento (30 dias de suministro) es de $1.35. Esto significa que el monto que
paga por su medicamento es inferior a $0.05 al dia. Si recibe un suministro de siete dias

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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del medicamento, su pago serd inferior a $0.05 al dia multiplicado por siete dias, lo que
resulta en un pago total inferior a $0.35.

e El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento le resulte eficaz antes
de pagar el suministro de todo un mes.

e También puede pedir a su médico que le recete una cantidad de medicamento inferior a
la de un mes completo para ayudarle a:

0 Planificar mejor cuando renovar sus recetas

0 Coordinar las renovaciones con otros medicamentos para que tenga que ir menos
veces a la farmacia

G. Lo que paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran beneficios
médicos y estan cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras vacunas se consideran medicamentos de
la Parte D de Medicare. Puede encontrar estas vacunas enumeradas en nuestra Lista de
medicamentos. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D de Medicare
sin costo para usted. Consulte la Lista de medicamentos de nuestro plan o comuniquese con Servicio
al Miembro para informacidn sobre la cobertura y los costos compartidos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D de Medicare tiene dos partes:
1. La primera parte es por el costo de la vacuna en si.

2. La segunda parte es por el costo de la administracion de la vacuna. Por ejemplo, a veces
puede recibir la vacuna en forma de inyeccion que le administra su médico.

G1. Lo que necesita saber antes de vacunarse

Le recomendamos que llame a Servicios al Miembro si planea recibir una vacuna.

e Podemos informarle la manera en que nuestro plan cubre su vacuna.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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Capitulo 7: Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de
una factura que recibio por servicios o medicamentos
cubiertos

Introduccion

Este capitulo le indica como y cuando enviarnos una factura para solicitar el pago. También le informa
cdmo presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decision de cobertura. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del
Miembro.
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A. COmo solicitarnos que paguemos sus servicios o medicamentos

Los proveedores de nuestra red deben facturar al plan los servicios y medicamentos cubiertos después
de que los haya recibido. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud.

No permitimos que los proveedores de First Choice VIP Care le cobren por estos servicios. Nosotros
pagamos a nuestros proveedores directamente y lo protegemos de cualquier cobro del proveedor.

Si recibe una factura por el costo total de la atencion médica o los medicamentos, no la pague y
envienosla. Para enviarnos una factura, consulte la Seccién B.

e Si cubrimos los servicios o los medicamentos, le pagaremos directamente al proveedor.

e Sicubrimos los servicios o0 los medicamentos y usted ya pagdé mas de la parte del costo
que le corresponde, tiene derecho a un reembolso.

0 Sipagb6 por los servicios cubiertos por Medicare, se lo reembolsaremos.

O Si pag6 por los servicios cubiertos por Healthy Connections Medicaid, no podemos
reembolsarle el dinero, pero el proveedor si lo hara. Servicios al Miembro o su
coordinador de atencion y el defensor de Healthy Connections Prime le ayudaran a
contactarse con el consultorio del proveedor. Consulte a pie de pagina el nimero de
teléfono del Servicios al Miembro.

e Sino cubrimos los servicios o los medicamentos, se lo comunicaremos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al Miembro o a su coordinador de atencién. Si no sabe qué
deberia haber pagado, o si recibe una factura y no sabe qué hacer con ella, lo podemos ayudar.
También puede llamarnos si desea darnos informacion sobre una solicitud de pago que ya nos envio.

Ejemplos de ocasiones en las que es posible que deba pedirnos que le devolvamos el dinero o que
paguemos una factura que recibi6:

1. Cuando recibe atencién médica de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera
de lared

Pida al proveedor que nos facture.

e Siusted paga el monto total en el momento en que recibe la atencion, necesita
solicitarnos el reembolso. Envienos la factura junto con la documentacién de los pagos
gue haya realizado.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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e Es posible que reciba una factura del proveedor donde se le solicite un pago que usted
cree que no debe. Envienos la factura junto con la documentacion de los pagos que
haya realizado.

0 Si al proveedor se le debe algo, le pagaremos al proveedor directamente.

O Siya ha pagé mas de su parte del costo del servicio de Medicare, calcularemos
cuanto debia y le reembolsaremos nuestra parte del costo.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturarnos. Es importante mostrar su tarjeta de
ID de miembro de cuando recibe cualquier servicio 0 medicamento recetado. Sin embargo, a
veces cometen errores y le solicitan a usted que pague por sus Servicios o por mas de su
parte de los costos. Llame a Servicios al Miembro o a su coordinador de atencion al
namero que figura a pie de pagina si recibe alguna factura.

e Ya que nosotros pagamos el costo total de sus servicios, usted no es responsable de
pagar ningun costo. Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

e Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema.

e Siya pagdé una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por Medicare,
envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que haya realizado. Le
reembolsaremos los servicios cubiertos.

3. Sisuinscripcién en nuestro plan es retroactiva

En ocasiones, su inscripcion en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que el primer
dia de su inscripcion ya pasé. Es posible que incluso haya sido el afio pasado.)

e Sise inscribio de forma retroactiva y pago6 una factura después de la fecha de
inscripcion, puede solicitarnos el reembolso.

e Envienos la factura junto con la documentacién de los pagos que haya realizado.
4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir una receta médica

Si usa una farmacia fuera de la red, usted paga el costo total de su receta médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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e En solo unos pocos casos, cubriremos recetas surtidas en farmacias fuera de la red.
Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite el reembolso de su parte del costo.

e Consulte el Capitulo 5 del Manual del Miembro para obtener mas informacion sobre las
farmacias fuera de la red.

e Es posible que no le paguemos la diferencia entre lo que usted pago por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos en una farmacia
dentro de la red.

5. Cuando paga el costo total de los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare
porque no lleva su tarjeta de identificacion de miembro con usted

Si no lleva su tarjeta de identificacién de miembro del plan con usted, puede solicitar a la
farmacia que nos llame o que consulte su informacion de inscripcion en el plan.

e Sila farmacia no puede obtener la informacién de inmediato, es posible que tenga que
pagar usted mismo el costo total de la receta o volver a la farmacia con su tarjeta de
identificacion de miembro

e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite el reembolso de su parte del costo.

e Es posible que no le paguemos el costo completo si el precio en efectivo que pagé es
mayor que el precio acordado para la receta médica.

6. Cuando paga el costo total de los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare
por un medicamento que no esté cubierto

Puede pagar el costo total de la receta médica porque el medicamento no esta cubierto.

e Es posible que el medicamento no figure en nuestra Lista de medicamentos cubiertos
(Lista de medicamentos) en nuestra pagina web, o que tenga algun requisito o
restriccion que usted no conozca o que considere que no se aplica a su caso. Si decide
obtener el medicamento, es posible que deba pagar el costo total.

O Sino paga el medicamento, pero cree que deberiamos cubrirlo, puede solicitar una
decision de cobertura (consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro).

0 Siusted y su médico u otro profesional que receta su medicacidn creen que necesita
el medicamento de inmediato (dentro de las 24 horas), puede solicitar una decision
de cobertura rapida (consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro).

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite un reembolso. En algunos casos,
es posible que necesitemos obtener mas informacion de su médico u otro profesional
gue receta su medicacion para que le devolvamos nuestra parte del costo del
medicamento. Es posible que no le paguemos el costo completo si el precio que pagé
es mayor que el precio acordado para la receta médica.

Cuando nos envia una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si el servicio o
medicamento deberian cubrirse. Esto se llama tomar una “decision de cobertura”. Si
decidimos que el servicio 0 medicamento deberian cubrirse, pagaremos nuestra parte del
costo.

Si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. Para saber cémo
presentar una apelacién, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

B. COmo enviarnos una solicitud de pago

Envienos su factura y prueba de cualquier pago que haya realizado por servicios de Medicare o
llAmenos. El comprobante de pago puede ser una copia del cheque que emitié o un recibo del
proveedor. Le recomendamos hacer una copia de la factura y de los recibos como constancia.
Puede pedir ayuda a su coordinador de atencién. Debe enviarnos su informacion dentro de los 365
dias de la fecha en que recibio el servicio, articulo o medicamento.

Para garantizar que nos da toda la informacién que necesitamos para tomar una decision, puede
completar nuestro formulario de reclamos para solicitar el pago.

e No tiene la obligacién de usar el formulario, pero nos ayuda a procesar la informacion
mas rapido.

e Puede obtener el formulario en nuestro sitio web (www.firstchoicevipcare.com), o puede
llamar a Servicios al Miembro y solicitar el formulario.

Envienos su solicitud de pago por correo junto con las facturas o los recibos a esta direccion:

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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CARE (HMO D-SNP) factura que recibio por servicios 0 medicamentos cubiertos
Para servicios médicos: Para medicamentos:
First Choice VIP Care First Choice VIP Care
P.O. Box 7183 Attention: Direct Member Reimbursement
London, KY 40742-7183 P.O. Box 516
Essington, PA 19029

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decisién de cobertura. Esto significa que
decidimos si nuestro plan cubre su servicio, producto o medicamento. También decidimos la
cantidad de dinero, si la hubiera, que usted debe pagar.

e Le informaremos si necesitamos mas informacion por su parte.

e Si decidimos que nuestro plan cubre el servicio, producto o medicamento y usted cumplié
con todas las normas para obtenerlo, pagaremos nuestra parte del costo. Si usted ya
pago el servicio o el medicamento, le enviaremos un cheque por correo por nuestra parte
del costo. Si pago6 el costo total de un medicamento, es posible que no se le reembolse
todo el monto que pagéd (por ejemplo, si obtiene un medicamento de una farmacia fuera
de la red o si el precio en efectivo que pagd es mayor que nuestro precio acordado). Si
usted no lo pagé, le pagaremos directamente al proveedor.

El Capitulo 3 de este Manual del Miembro explica las normas para obtener sus servicios cubiertos. El
Capitulo 5 de este Manual del Miembro explica las normas para obtener sus medicamentos de la
Parte D de Medicare.

e Sidecidimos no pagar nuestra parte del costo del servicio o del medicamento, le
enviaremos una carta con los motivos. La carta también explica sus derechos a
presentar una apelacion.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede solicitarnos que cambiemos
nuestra decisién. A esto se le llama "presentar una apelacion”. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con el monto que pagamos.

El proceso formal de apelaciones tiene procedimientos y plazos detallados. Para obtener mas
informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9, Seccién E, de este Manual del Miembro.

e Para presentar una apelacion relativa al reembolso de un servicio médico, consulte la
Seccion F.

e Para presentar una apelacion relativa al reembolso de un medicamento, consulte la
Seccion G.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan. Debemos
respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de este Manual del Miembro.
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A. Su derecho a obtener servicios e informacion de una manera que se
adapte a sus necesidades

Debemos garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden de forma
culturalmente adecuada y que sean accesibles para todos, incluidos aquellos con una competencia
limitada en inglés, comprension lectora limitada, discapacidad auditiva, o aquellos con origenes
culturales y étnicos diversos. Ademas, debemos informarle sobre los beneficios del plan y sus
derechos de una manera que pueda comprender. Debemos informarle sobre sus derechos cada afio
gue esté en nuestro plan.

Para obtener informacién de una manera que pueda comprender, llame a Servicios al
Miembro. Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de interpretacion de idiomas para
responder las preguntas en otros idiomas.

Nuestro plan también puede brindarle materiales en idiomas distintos del inglés, incluido
el espariol y en formatos como letra grande, braille o audio. Para obtener materiales en
uno de estos formatos alternativos, llame a Servicios al Miembro o escriba a First Choice
VIP Care, P.O. Box 7183, London, KY 40742-7183.

Puede solicitar esta informacidn, ahora y en el futuro, en otro idioma distinto del inglés o
en otro formato llamando a Servicios al Miembro al 1-888-996-0499 (TTY 711). También
le preguntaremos cual es su preferencia en nuestra llamada de bienvenida y, mas
adelante en el afio, cuando se comunique con el plan. El plan conservara su solicitud y
continuara enviando la documentaciéon en el formato solicitado, a menos que nos pida
gue cancelemos o cambiemos la solicitud. Puede cancelar o cambiar su solicitud en
cualquier momento con solo llamar a Servicios al Miembro. Las llamadas son gratuitas.

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

Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Healthy Connections Medicaid al 1-888-549-0820, de 8 a. m. a 6 p. m., de lunes a
viernes, hora del Este.

Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-537-7697.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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A. Your right to get services and information in a way that meets your
needs

We must ensure all services, both clinical and non-clinical, are provided to you in a culturally competent
and accessible manner including for those with limited English proficiency, limited reading 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.

e To get information in a way that you can understand, call Member Services. Our plan has
free interpreter services available to answer questions in different languages.

e Our plan can also give you materials in languages other than English including Spanish
and in formats such as large print, braille, or audio. To get materials in one of these
alternative formats, please call Member Services or write to First Choice VIP Care, P.O.
Box 7183, London, KY 40742-7183.

e You can make a request to get information, now and in the future, in a language other
than English or in another format by calling Member Services at 1-888-996-0499
(TTY 711). We'll also ask for your preference during our Welcome Call and later in the
year, when you contact the plan. The plan will store your request and continue to send
future documents in the requested format, unless you ask us to cancel or change the
request. You can cancel or change your request at any time, simply by calling Member
Services. The calls are free.

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 Healthy Connections Medicaid at 1-888-549-0820, 8 a.m. to 6 p.m., Monday through
Friday, Eastern time.

e Office for Civil Rights at 1-800-368-1019. TTY users should call 1-800-537-7697.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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B. Nuestra responsabilidad de brindarle acceso oportuno a los servicios y
medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derechos.

e Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) de nuestra red. Un
proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. Puede encontrar mas
informacién sobre qué tipos de proveedores pueden actuar como PCP y cdmo elegir
uno en el Capitulo 3 de este Manual del miembro.

O Llame a su coordinador de atencién o a Servicios al Miembro, o consulte el
Directorio de proveedores y farmacias para obtener mas informacion sobre los
proveedores de la red y sobre qué médicos aceptan nuevos pacientes.

e Tiene derecho a un especialista en salud de la mujer sin obtener una derivacion. Una
derivacion es la aprobacién de su PCP para usar un proveedor que no es su PCP.

e Tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red dentro de un periodo
de tiempo razonable.

0 Estoincluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas.

0 Sino puede obtener los servicios dentro de un periodo de tiempo razonable,
debemos pagar la atencion fuera de la red.

e Tiene derecho a recibir los servicios de emergencia o atencion que se necesiten con
urgencia sin autorizacion previa.

e Tiene derecho a que le surtan sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra red
sin largas demoras.

e Tiene derecho a saber cuando puede utilizar un proveedor fuera de la red. Para saber
mas sobre los proveedores que no pertenecen a la red, consulte el Capitulo 3 de este
Manual del Miembro.

El Capitulo 9 de este Manual del Miembro explica qué puede hacer si considera que no esta
recibiendo sus servicios 0 medicamentos en un plazo razonable. Asimismo, le informa qué puede
hacer si le negamos la cobertura de sus servicios o medicamentos y no esta de acuerdo con nuestra
decision.
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C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion médica personal
(PHI)

Protegemos su PHI segun lo exigen las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacion personal que nos proporcion6 cuando se inscribié en este plan. También
incluye sus registros médicos y otra informacién médica y de salud.

Tiene derechos relacionados con su informacién y la manera de controlar como se usa su PHI.
Podemos brindarle un aviso escrito que habla sobre estos derechos y explica como protegemos la
privacidad de PHI. El aviso se denomina "Aviso de practicas de privacidad".

C1. Como protegemos su PHI

Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada vea o modifique sus registros.

Excepto en los casos que se mencionan a continuacion, no proporcionamos su PHI a nadie que no le
brinde atencién o no pague por su atencion. Si lo hiciéramos, primero deberiamos obtener su permiso
por escrito. Usted, o alguien legalmente autorizado para tomar decisiones en su hombre, puede
otorgar permiso por escrito.

En ocasiones, no es necesario obtener primero su permiso por escrito. Estas excepciones son
permitidas o exigidas por la ley:

e Debemos entregar la PHI a los organismos gubernamentales que supervisan la calidad
de la atencion de nuestro plan.

e Debemos entregar la PHI por orden judicial.

e Debemos entregar a Medicare y a Healthy Connections Medicaid su PHI, incluida la
informacion sobre sus medicamentos de la Parte D de Medicare. Si Medicare y/o
Healthy Connections Medicaid divulgan su PHI con fines de investigacion u otros usos,
lo hacen de conformidad con las leyes federales.

C2. Su derecho a consultar sus registros médicos
e Tiene derecho a ver sus registros médicos y a obtener una copia de sus registros.
e Tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos sus registros médicos. Si

nos solicita que lo hagamos, trabajaremos con su proveedor médico para decidir si es
necesario realizar cambios.
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e Tiene derecho a saber si compartimos su informacion médica protegida (PHI) con
terceros, y de qué manera lo hacemos, para cualquier fin que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios al Miembro.

D. Nuestra responsabilidad de proporcionarle informacion

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a recibir informacién de nuestra parte sobre nuestro
plan, los proveedores de nuestra red y los servicios que estan cubiertos.

Si no habla inglés, disponemos de servicios de interpretacion para responder a las preguntas que
tenga sobre nuestro plan. Para solicitar un intérprete, llame a Servicios al Miembro. Este servicio es
gratuito para usted. Puede solicitar esta informacion, ahora y en el futuro, en otro idioma distinto del
inglés o en otro formato llamando a Servicios al Miembro al 1-888-996-0499 (TTY 711). Tenemos
materiales escritos disponibles en espafiol. También podemos brindarle informacion en letra grande,
braille o audio.

Si desea informacion sobre cualquiera de los siguientes, llame a Servicios al Miembro:
e COmo elegir o cambiar de plan
e Nuestro plan, que incluye:
0 informacion financiera
0 coOmo nos han calificado los miembros del plan
0 el numero de apelaciones hechas por miembros
O como desafiliarse del plan
e Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, que incluyen:
0 como elegir o cambiar de proveedores de atencién primaria
0 credenciales de los proveedores y las farmacias de nuestra red
0 cOmo pagamos a los proveedores de nuestra red

e Servicios y medicamentos cubiertos, que incluyen:

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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0 servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 de este Manual del Miembro) y
medicamentos (consulte los Capitulos 5 y 6 de este Manual del Miembro) cubiertos
por nuestro plan

O limites a su cobertura y medicamentos
O normas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos

e Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el Capitulo 9 de
este Manual del Miembro), incluido pedirnos:

O poner por escrito por qué algo no estéa cubierto
O cambiar una decisién que tomamos

0 pagar una factura que recibio

E. Los proveedores de la red no pueden facturarle directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden obligarlo a pagar los servicios
cubiertos. Tampoco pueden presentarle una factura por la diferencia ni cobrarle si nuestro pago es
menor que el monto que el proveedor cobré. Para saber qué hacer si un proveedor de la red intenta
cobrarle por los servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro.

F. Su derecho para dejar nuestro plan
Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si no lo desea.

e Tiene derecho a obtener la mayoria de sus servicios de atencion médica a través de
Original Medicare 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:

0 Para obtener mas informacién sobre cuando puede participar en un nuevo plan MA o
en un nuevo plan de beneficios de medicamentos.

0 Para obtener informacion sobre cdmo recibird sus beneficios de Medicaid de Healthy
Connections si deja nuestro plan.
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G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a recibir informacién completa por parte de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica para que pueda tomar decisiones sobre su atencién médica.

G1. Su derecho a conocer las opciones de tratamiento y a tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su afeccidn y sus opciones de tratamiento de una manera que usted
pueda comprender. Usted tiene los siguientes derechos:

e Conocer sus opciones. Tiene derecho a que le informen sobre todas las opciones de
tratamiento.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen sobre todos los tipos de
tratamiento. Debemos informarle de antemano si el servicio o el tratamiento propuesto
son parte de un experimento de investigacion. Tiene derecho a rechazar los
tratamientos experimentales.

e Obtener una segunda opinién. Tiene derecho a acudir a otro médico antes de decidir
el tratamiento.

e Derecho a decir que no. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye
el derecho a dejar el hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja que
se quede. También tiene derecho a dejar de tomar un medicamento recetado. Si
rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento recetado, no le daremos de
baja del plan. Sin embargo, si usted rechaza el tratamiento o deja de tomar el
medicamento, acepta toda la responsabilidad de lo que le sucede a su cuerpo en
consecuencia.

e Pedirnos gue le expliquemos por qué un proveedor denegd la atencion. Tiene
derecho a recibir una explicacion de nuestra parte si un proveedor le negé la atencion
gue cree gue deberia recibir.

e Pedirnos que cubramos un servicio o0 medicamento que fue denegado o que
generalmente no esta cubierto. Esto se llama una decision de cobertura. El Capitulo
9 de este Manual del Miembro explica cdmo solicitarnos una decision de cobertura.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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G2. Su derecho a decir lo que quiere que suceda si ho puede tomar decisiones de
atencion médica por su cuenta

A veces, las personas no pueden tomar decisiones de atencion médica por si mismas. Antes de que
esto le suceda, usted puede:

e Completar un formulario por escrito en el que otorga a otra persona el derecho a
tomar decisiones sobre su atencién médica por si en algiin momento, usted no
pueda tomarlas por usted mismo.

e Proporcione a sus médicos instrucciones por escrito sobre cdmo gestionar su
atencion médica en caso de que no pueda tomar decisiones por usted mismo,
incluyendo la atencién que no desee recibir.

El documento legal que utiliza para dar sus instrucciones se llama "dltima voluntad médica". Existen
diferentes tipos de ultima voluntad médica y tienen nombres distintos. Algunos ejemplos son un
testamento vital y un poder notarial para la atencion médica.

No tiene la obligacion de tener una ultima voluntad médica, pero puede tenerla. Esto es lo que debe
hacer si quiere usar una ultima voluntad médica:

e Conseguir el formulario. Puede obtener un formulario de dltima voluntad médica
mediante su abogado, un trabajador social o algunas tiendas de insumos para oficinas.
Las farmacias y los consultorios médicos a menudo tienen los formularios. Puede
buscar un formulario gratuito en linea y descargarlo.

e Completar el formulario y firmarlo. El formulario es un documento legal. Considere la
posibilidad de que un abogado o alguna otra persona de su confianza, como un familiar
0 su PCP, le ayude a completarlo.

e Entregue copias del formulario a las personas que necesiten saber de él. Entregue
una copia del formulario a su médico. También deberia entregar una copia a la persona
gue designe para tomar decisiones en su nombre en caso de que usted no pueda
hacerlo. Quiza quiera entregar copias a amigos cercanos o familiares. Conserve una
copia en casa.

e Siva a ser hospitalizado y una ultima voluntad médica firmada, lleve una copia con
usted al hospital.

O El hospital le preguntara si tiene un formulario de ultima voluntad médica y si lo tiene
con usted.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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0 Sino tiene un formulario de ultima voluntad médica firmado, el hospital tiene
formularios y le preguntaran si desea firmar uno.
Usted tiene los siguientes derechos:
e Tener una ultima voluntad médica junto con sus registros médicos.
e Cambiar o cancelar su ultima voluntad médica en cualquier momento.

Por ley, nadie puede negarle atencion o discriminarlo por haber firmado o no una ultima voluntad
médica. Llame a Servicios al Miembro para obtener mas informacion.

G3. Qué hacer si no se respetan sus instrucciones

Si firmd una ultima voluntad médica y considera que un médico o un hospital no ha seguido las
instrucciones incluidas en ella, usted o su representante autorizado pueden presentar una queja ante
su coordinador de atencion.

H. Su derecho a presentar quejas y a solicitarnos que reconsideremos
nuestras decisiones

El Capitulo 9 de este Manual del Miembro le indica qué puede hacer si tiene algun problema o
inquietud respecto a sus servicios o atencién cubiertos. Por ejemplo, puede pedirnos que tomemos
una decisién de cobertura, presentar una apelacion para cambiar una decision de cobertura o
presentar una queja.

Tiene derecho a obtener informacién sobre apelaciones y quejas que otros miembros del plan hayan
presentado en contra nuestra. Llame a Servicios al Miembro para obtener esta informacion.

H1. Qué hacer frente a un trato injusto o para obtener mas informacién sobre sus
derechos

Si considera que lo tratamos de forma injusta —y no se trata de un caso de discriminacién por los
motivos enumerados en el Capitulo 11 de este Manual del Miembro— o si desea obtener mas
informacion sobre sus derechos, puede llamar a:

e Servicios al Miembro.

e El programa I-CARE al 1-800-868-9095. Para mas informacion sobre I-CARE, consulte
el Capitulo 2, Seccion C.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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e Programa del Defensor del Pueblo (Ombudsperson) al 1-844-477-4632 (TTY 711), de
lunes a viernes, de 8 a. m. a 6 p. m., hora del Este. Para obtener mas informacion sobre
este programa, consulte el Capitulo 2 de este Manual del Miembro.

Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. (También puede leer o descargar “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.)

También puede visitar el sitio web del programa Healthy Connections Medicaid en
www.scdhhs.gov/resources/health-managed-care-plans/dual-special-needs-plans.

I. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, tiene la responsabilidad de hacer las cosas que se enumeran a continuacion.
Si tiene alguna duda, llame a Servicios al Miembro.

e Lea este Manual del Miembro para saber qué cubre nuestro plan y qué normas debe
seguir para obtener los servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener detalles sobre
su:

0 Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 de este Manual del Miembro. Esos
capitulos le informan qué esta cubierto, qué no esta cubierto, qué normas debe
seguir y cuanto paga.

0 Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6 de este Manual del Miembro.

e InfGrmenos sobre cualquier otra cobertura médica o de medicamentos que tenga.
Debemos asegurarnos de que utilice todas sus opciones de cobertura cuando reciba
atencion médica. Llame a Servicios al Miembro si tiene otra cobertura.

e Digale a su médico y demas proveedores médicos que es miembro de nuestro plan.
Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cuando reciba servicios o
medicamentos.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores de atencion médica a brindarle la mejor
atencion.

0 Brindeles la informacién que necesitan sobre usted y su salud. Aprenda todo lo que
pueda sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las
instrucciones que usted y sus médicos acordaron.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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0 Asegurese de que sus médicos y otros proveedores sepan 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 una manera que usted pueda comprender. Si hace una
pregunta y no comprende la respuesta, vuelva a preguntar.

O Asegurese de solicitar una consulta con su médico para los chequeos anuales o los
tratamientos. Es importante que informe a su médico si no puede acudir a la
consulta. También es importante que solicite una nueva consulta lo antes posible
para mantener su salud y bienestar. Si necesita ayuda para solicitar una consulta,
pdngase en contacto con Servicios al Miembro.

e Sea considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los derechos de
los demés. También esperamos que actie con respeto en el consultorio de su médico,
los hospitales y los consultorios de otros proveedores.

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

O Primas de la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los
miembros de First Choice VIP Care, Medicaid paga la prima de la Parte A de
Medicare y la prima de la Parte B de Medicare.

0 En el caso de algunos de los medicamentos cubiertos por nuestro plan, debera
pagar su parte del costo cuando adquiera el medicamento. Sera un copago 0 un
coseguro. El Capitulo 6 le explica lo que deber& pagar por sus medicamentos.

O Sirecibe algun servicio o medicamento que no esté cubierto por nuestro plan,
debe pagar el costo total. (Nota: Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no
cubrir un servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9, Seccidn E para saber como presentar una apelacion.)

¢ Infébrmenos si se muda. Si tiene previsto mudarse, informenos de inmediato. Llame a su
coordinador de atencidn o a Servicios al Miembro.

0 Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra seguir en nuestro plan.
Solo las personas que vivan en nuestra area de servicio pueden ser miembros de
este plan. En el Capitulo 1 de este Manual del Miembro se describe nuestra area de
servicio.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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0 Podemos ayudarle a averiguar si se va a mudar fuera de nuestra area de servicio.
Podemos indicarle si tenemos un plan en su nueva area.

0 Comunique su nueva direccion a Medicare y a Healthy Connections Medicaid
cuando se mude. Consulte el Capitulo 2 de este Manual del Miembro para obtener
los nimeros de teléfono de Medicare y de Healthy Connections Medicaid.

0 Sise muday permanece dentro de nuestra area de servicio, también debemos
saberlo. Necesitamos mantener actualizado su registro de afiliacion y saber como
comunicarnos con usted.

0 Sise muda, informe al Seguro Social (o la Junta de Retiro de Empleados
Ferroviarios).

e Lldmenos de inmediato si tiene un reclamo por accidente laboral, una demanda
pendiente por dafios personales o negligencia médica, o si tuvo un accidente de tréfico.

e Llame a Servicios al Miembro para obtener ayuda si tiene preguntas o inquietudes.
También puede llamar a su coordinador de atencidon para hablar sobre su participacion
en exadmenes de deteccidn iniciales y/o en una evaluacion integral.
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Capitulo 9. Que hacer si usted tiene algun problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo contiene informacidn sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber qué hacer si:

e Tiene un problema o una queja sobre nuestro plan.
¢ Necesita un servicio, articulo o medicamento que nuestro plan dijo que no pagara.
e No esta de acuerdo con una decision que nuestro plan tomo sobre su atencion.

e Cree que sus servicios cubiertos terminan demasiado pronto.

Este capitulo tiene diferentes secciones para ayudarle a encontrar facilmente lo que busca. Si tiene
algun problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que corresponden a su situacion.

Hay una oficina del defensor (ombudsman) en South Carolina. Para ponerse en contacto con esta
oficina y obtener recursos adicionales que le ayuden a resolver sus inquietudes, consulte el Capitulo
2, Seccibn H, para obtener mas informacién.
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A. Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo se explica cémo abordar los problemas y las inquietudes. El proceso que utiliza
depende del tipo de problema que tenga. Utilice un proceso para las decisiones de cobertura y las
apelaciones, y otro para presentar las quejas (también llamadas quejas formales).

Para garantizar la imparcialidad y la rapidez, cada proceso cuenta con un conjunto de normas,
procedimientos y plazos que tanto nosotros como usted debemos respetar.

Al. Acerca de los términos legales

Hay términos legales en este capitulo para algunas normas y plazos. Muchos de estos términos
pueden ser dificiles de entender, por lo que usamos palabras mas simples en lugar de ciertos términos
legales cuando podemos. Usamos las abreviaturas lo menos posible.

Por ejemplo, decimos:
e "Presentar una queja" en lugar de "interponer una queja formal”

e "Decision de cobertura” en lugar de "determinacion de la organizacion”, "determinacion
de beneficios", "determinacion de riesgo" o "determinacion de cobertura"

e “Decision de cobertura rapida” en lugar de “determinacion acelerada”

e "Organizacion de Revision Independiente” en lugar de "Entidad de Revision
Independiente (IRE)

Conaocer los términos legales adecuados puede ayudarlo a comunicarse con mayor claridad, por lo que
también se los proporcionamos.

B. Donde puede recibir ayuda

B1. Para mas informacioén y ayuda

A veces es confuso iniciar o seguir el proceso para abordar un problema. Esto puede ser
especialmente cierto si no se siente bien o no tiene suficiente energia. Otras veces, es posible que no
tenga la informacidn necesaria para dar el siguiente paso.

Ayuda de nuestro plan

Puede llamar a nuestro plan al 1-888-996-0499 (TTY 711) para que le ayuden a manejar un problema
0 responder preguntas.
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Ayuda del Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP)

Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP) al 1-800-868-9095.
También puede consultar si sitio web en www.shiphelp.org/ships/south-carolina/. Los asesores del
SHIP pueden responder sus preguntas y ayudarlo a comprender qué hacer con su problema. EI SHIP
no estéd conectado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan médico. El SHIP tiene
asesores en todos los estados, y los servicios no tienen costo. En South Carolina, el SHIP se conoce
como I-CARE, que significa Asistencia y Asesoramiento sobre Seguros y Derivaciones para Personas
de la Tercera Edad. El nimero de teléfono de I-CARE es 1-800-868-9095 y su sitio web

es www.aging.sc.gov/programs-initiatives/medicare-and-medicare-fraud. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

Ayuda e informacién de Medicare

Puede comunicarse con Medicare para recibir mas informacion. Estas son dos formas de obtener
ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

e Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Ayuda e informacioén de Healthy Connections Medicaid

Puede llamar directamente a Healthy Connections Medicaid para obtener ayuda con los problemas.
Estas son algunas formas de obtener ayuda de Healthy Connections Medicaid:

e Llame a Healthy Connections Medicaid al 1-888-549-0820, de lunes a viernes de 8 a. m.
a6p.m. (TTY 1-888-842-3620.) La llamada es gratuita.

e Visite el sitio web de Healthy Connections Medicaid (www.scdhhs.gov).

Como obtener ayuda de otros recursos
Puede obtener ayuda de otros recursos como:

e Proteccién y defensa de personas con discapacidades (P&A) sin cargo al
1-866-275-7273 (TTY 1-866-232-4525).

e Servicios legales de South Carolina sin cargo al 1-888-346-5592.
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C. Comprender las quejas y apelaciones a Medicare y Healthy Connections
Medicaid en nuestro plan

Tiene Medicare y Healthy Connections Medicaid. La informacién de este capitulo se aplica a todos sus
beneficios de Medicare y Healthy Connections Medicaid. Se denomina "proceso integrado” porque
combina, o integra, los procesos de Medicare y Healthy Connections Medicaid.

En ocasiones, los procesos de Medicare y de Medicaid (Healthy Connections) no pueden combinarse.
En esos casos, debera seguir un proceso para los beneficios de Medicare y otro para los de Medicaid
(Healthy Connections). En la Seccién F4 se explican estas situaciones.

D. Problemas con sus beneficios

Si tiene algun problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que corresponden a su situacion. El
cuadro siguiente le ayuda a encontrar la seccion correcta de este capitulo para problemas o quejas.

¢Su problema o inquietud se relaciona con los beneficios o la cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica en particular (articulos médicos, servicios o
medicamentos de la Parte B) esta o no esta cubierta, la manera en que esta cubierta y los
problemas relacionados con el pago de la atencién médica.

Si. No.
Mi problema es sobre los beneficios o la Mi problema no es sobre beneficios o cobertura.
cobertura.

Consulte la Seccion K, "Como presentar una
Consulte la Seccion E, "Decisiones de cobertura queja".
y apelaciones".

E. Decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para solicitar decisiones de cobertura y hacer apelaciones trata los problemas relacionados
con sus beneficios y la cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos de la
Parte B, incluido el pago). Para facilitar el proceso, por lo general, nos referimos a los articulos
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médicos, servicios y medicamentos de la Parte B como atencién médica. Usted utiliza el proceso de
decision de cobertura y apelacion para cuestiones como si algo esté cubierto o no y la manera en que
esta cubierto.

E1l. Decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre el
monto que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos. Tomamos una decisién de cobertura
cada vez que determinamos qué servicios estan cubiertos para usted y cuanto pagamos (consulte el
Capitulo 4, Seccién 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 tengan la certeza de si cubrimos un servicio médico
especifico o de si podriamos negarnos a proporcionar la atencion médica que usted cree que necesita.
Si quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede solicitarnos que
tomemos una decisién de cobertura para usted.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos lo que esta cubierto para usted y cuanto
pagamos. En algunos casos, es posible que decidamos que un servicio o medicamento no estan
cubiertos o que Medicare o Healthy Connections Medicaid ya no los cubren para usted. Si no esta de
acuerdo con esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decisién de cobertura y usted no esta satisfecho con esta decision, puede “apelar” la
decision. Una apelaciéon es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision
de cobertura que hemos tomado.

Cuando usted apela una decision por primera vez, esto se llama apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decisién de cobertura que tomamos para comprobar si cumplimos todas las
normas correctamente. Revisores distintos de los que tomaron la decision desfavorable original se
encargan de su apelacién.

Una vez que completamos la revision, le informamos nuestra decision. Bajo ciertas circunstancias, que
se explican mas adelante en este capitulo, usted puede solicitar una “decision rapida de cobertura” o
una "apelacion rapida" de una decision de cobertura.

Si decimos que No a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una carta. Si su problema es sobre
la cobertura de atencién médica de Medicare, la carta le informara que enviamos su caso a la
Organizacion de Revision Independiente (IRO) para una apelacion de Nivel 2. Si su problema es sobre
la cobertura de un servicio o articulo de Healthy Connections Medicaid o de la Parte D de Medicare, la
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carta le indicara cémo presentar una apelacion de Nivel 2 usted mismo. Consulte la Seccidon F4 para
obtener més informacién 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 Healthy Connections Medicaid, la carta le

brindar& informacién sobre ambos tipos de apelaciones de Nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda recurrir a niveles
adicionales de apelacion.

E3. Ayuda con las decisiones de cobertura y apelaciones

Puede solicitar ayuda a cualquiera de los siguientes:
e Servicios al Miembro al nUmero que aparece a pie de pagina.

e El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP), conocido como I-
CARE en South Carolina, para obtener ayuda gratuita. EI SHIP es una organizacion
independiente. No esta relacionado con este plan. El nimero de teléfono es
1-800-868-9095. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

e Su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden solicitar una
decision de cobertura 0 una apelacién en su nhombre.

e Un amigo o miembro de su familia. Puede nombrar a otra persona para que actie en
su nombre como su "representante" y solicitar una decision de cobertura o presentar
una apelacion.

e Un abogado. Tiene derecho a un abogado, pero no es obligatorio tener un abogado
para solicitar una decisidn sobre la cobertura o presentar una apelacion.

0 Llame a su propio abogado u obtenga el nombre de un abogado del colegio de
abogados local u otro servicio de referencia. Algunos grupos legales le brindaran
servicios legales gratuitos si califica.

Complete el formulario de Designacion de representante si desea que un abogado u otra persona
actlie como su representante. Este formulario otorga a otra persona autorizacion para actuar en su
nombre.

Llame a Servicios al Miembro a los nUmeros que figuran a pie de pagina y solicite el formulario de
Designacion de representante. También puede obtener el

formulario visitandowww.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web en www.firstchoicevipcare.com. Debe darnos una copia del formulario firmado.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 188



https://www.firstchoicevipcare.com/
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.firstchoicevipcare.com/

MANUAL DEL MIEMBRO DE FIRST CHOICE VIP Capitulo 9: Qué hacer si usted tiene algun problema o una queja
CARE (HMO D-SNP) (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

E4. Cudl seccion de este capitulo puede ayudarle

Hay cuatro situaciones que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion tiene
normas y fechas limite diferentes. Proporcionamos detalles sobre cada una de ellas en una seccion
independiente de este capitulo. Consulte la seccién que le corresponda:

e Seccion F, “Atencién médica”
e Seccion G, “Medicamentos de la Parte D de Medicare”
e Seccion H, “Como solicitarnos que cubramos una estadia hospitalaria mas prolongada”

e Seccion I, “Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo determinados servicios médicos”
(Esta seccidn solo se aplica a los siguientes servicios: atencion médica domiciliaria,
atencion en centros de enfermeria especializada y servicios de centros de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios [CORF]).

Si no estéa seguro de qué seccion usar, llame a Servicios al Miembro a los nimeros que se encuentran
a pie de péagina.

Si necesita otra ayuda o informacién, llame al defensor (ombudsman) al 1-844-477-4632. Los usuarios
de TTY deben llamar al 711.

F. Atencion médica

Esta seccion explica qué hacer si tiene problemas para obtener la cobertura de la atencion médica o si
quiere que le devolvamos lo que gasto6 en su atencion.

Esta seccion trata sobre sus beneficios para la atencién médica que se describen en el Capitulo 4 de
este Manual del Miembro, en la Tabla de beneficios. En algunos casos, pueden aplicarse normas
diferentes a un medicamento de la Parte B de Medicare. Cuando este sea el caso, le explicaremos en
gué se diferencian las normas para los medicamentos de la Parte B de Medicare de las normas para
los servicios y articulos médicos.
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F1. Cémo utilizar esta seccion

Esta seccion explica lo que puede hacer en alguna de estas cinco situaciones:
1. Cree que cubrimos la atencion médica que necesita, pero no la estéa recibiendo.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura. Consulte la
Seccion F2.

2. No aprobamos la atencién médica que su médico u otro profesional médico desean
brindarle, y usted considera que deberiamos hacerlo.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccién F3.
3. Recibié atencién médica que cree que cubrimos, pero no la vamos a pagar.
Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la Seccién F5.

4. Recibio y pag6 atencion médica que penso que estaba cubierta y quiere solicitarnos un
reembolso.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos el reembolso. Consulte la Seccién Fb5.

5. Redujimos o suspendimos su cobertura para determinados servicios médicos, y usted cree
gue nuestra decisién podria perjudicar su salud.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o detener la atencién
médica. Consulte la Seccion F4.

e Sila cobertura es para atencion hospitalaria, atencion médica domiciliaria, atencién en un
establecimiento de enfermeria especializada o servicios CORF, corresponden normas
especiales. Consulte la Seccién H o la Seccidn | para obtener mas informacion.

e Para cualquier otra situacion relacionada con la reduccién o la suspension de su
cobertura para determinada atencion médica, utilice esta seccién (Seccién F) como guia.

F2. Como solicitar decisiones de cobertura

Cuando una decision de cobertura se relaciona con su atencion meédica, se llama determinacion
de la organizacion integrada.

Usted, su médico o su representante pueden solicitarnos una decisién de cobertura de las siguientes
maneras:
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e Teléefono: 1-888-996-0499 (TTY 711)
e Fax:1-833-512-1700

e Correo postal:

First Choice VIP Care
Prior-Authorization Medical Care
P.O. Box 7183

London, KY 40742-7183

Decisiones de cobertura estandar

Cuando le comuniguemos nuestra decision, utilizaremos los plazos “estandar” a menos que hayamos
acordado utilizar los plazos “rapidos”. Una decision de cobertura estandar significa que le daremos una
respuesta en un plazo de:

e Siete dias calendario después de recibir su solicitud de un servicio o articulo médico
que esté sujeto a nuestras normas de autorizacion previa.

e 14 dias calendario después de recibir su solicitud de cualquier otro servicio o articulo
médico.

e 72 horas después de recibir su solicitud de un medicamento de la Parte B de
Medicare.

Por un articulo o servicio médico, podemos tomar hasta 14 dias calendario mas si usted solicita
mas tiempo o si necesitamos informacién que podria beneficiarlo (como registros médicos de
proveedores fuera de la red). Si tomamos dias adicionales para llegar a una decision, se lo
informaremos por escrito. No podemos tomar mas dias si su solicitud es para un medicamento de
la Parte B de Medicare.

Si usted cree que no deberiamos tomar mas dias, puede hacer una “queja rapida” sobre nuestra
decision de tomar mas dias. Cuando haga una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja
dentro de las primeras 24 horas. El proceso para hacer una queja es diferente del proceso para las
decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacion sobre cédmo hacer una queja,
incluida una queja rapida, consulte la Seccién K.

Decisidn rapida sobre la cobertura

El término legal para la decision rapida sobre la cobertura es determinacion acelerada.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Cuando nos solicite que tomemos una decision sobre la cobertura de su atencién médica y su estado
de salud requiera una respuesta rapida, solicitenos que tomemos una “decision rapida sobre la
cobertura”. Una decisién rapida de cobertura significa que le daremos una respuesta en un plazo de:

e 72 horas después de recibir su solicitud de un articulo o servicio médico.

e 24 horas después de recibir su solicitud de un medicamento de la Parte B de
Medicare.

Por una articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si
encontramos que falta informacién que podria beneficiarlo (como registros médicos de proveedores
fuera de la red), o si usted necesita tiempo para brindarnos informacién para la revisién. Si tomamos
dias adicionales para llegar a una decision, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos
mas tiempo si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Si cree que no deberiamos tomarnos dias adicionales para tomar la decisién sobre la cobertura,
puede presentar una "queja rapida" sobre nuestra decision de tomarnos esos dias adicionales. Para
obtener més informacién sobre como hacer una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccién
K. Nos comunicaremos con usted tan pronto como tomemos nuestra decision.

Para obtener una decision rapida de cobertura, debe cumplir dos requisitos:

e Esta solicitando la cobertura de articulos y/o servicios médicos que no recibié. No
puede solicitar una decision rapida de cobertura sobre el pago de articulos o servicios
gue ya obtuvo.

e Usar los plazos estandar podria perjudicar gravemente su salud o dafiar su
capacidad funcional.

Le daremos automaticamente una decision rapida de cobertura si su médico nos indica que su
estado de salud lo requiere. Si la solicita sin el apoyo de su proveedor, decidiremos si recibira una
decision de cobertura rapida.

e Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para una decision rapida de
cobertura, le enviaremos una carta con la decisién y, en su lugar, usaremos los plazos
estandar. La carta le informara de lo siguiente:

0 Le daremos automaticamente una decision rapida de cobertura si su médico la
solicita.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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o Cobmo puede presentar una "queja rapida" sobre nuestra decisién de darle una
decision estandar de cobertura en lugar de la decision rapida de cobertura. Para
obtener més informacion sobre cdmo hacer una queja, incluida una queja rapida,
consulte la Seccién K.

Si decimos que No a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta en la que le
explicaremos los motivos.

e Sidecimos que No, tiene derecho a hacer una apelacion. Si considera que cometimos
un error, presentar una apelacion es una forma formal de solicitarnos que revisemos
nuestra decisién y la modifiguemos.

e Sidecide presentar una apelacion, ira al Nivel 1 del proceso de apelaciones (consulte la
Seccién F3).

En determinadas circunstancias, podemos desestimar su solicitud de decisién de cobertura, lo que
significa que no la revisaremos. Algunos ejemplos de casos en los que se desestimara una solicitud
son:

e sila solicitud esta incompleta,

e sialguien presenta la solicitud en su nombre, pero no esté legalmente autorizado para
hacerlo, o

e sj usted solicita que se retire su solicitud.

Si desestimamos una solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso que explicara por qué
se ha desestimado la solicitud y cémo solicitar una revision de la desestimacién. Esta revision se llama
apelacion. Las apelaciones se tratan en la siguiente seccion.

F3. Como presentar una apelacion de Nivel 1

Para iniciar una apelacion relacionada con un servicio o articulo denegado, o para continuar con un
servicio o articulo que ya esta recibiendo, usted, su médico o su representante deben ponerse en
contacto con nosotros. Llamenos al 1-888-996-0499 (TTY 711).

Solicite una apelacién estandar o una apelacion rapida por escrito o 1-888-996-0499 (TTY 711).

e Sisu médico u otro profesional que le receta medicamentos solicita que se mantenga
un servicio o articulo que ya esté recibiendo durante su apelacion, es posible que deba
nombrarlo como su representante para que actle en su nombre.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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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
representarle. Puede obtener el formulario visitando www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en
www.firstchoicevipcare.com.

e Podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, pero no podemos
comenzar o completar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el
formulario antes de nuestra fecha limite para tomar una decisién sobre su apelacion:

0 Desestimaremos su solicitud, y

O Le enviaremos un aviso por escrito que explica su derecho a solicitar a la IRO que
revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

e Debe solicitar una apelacion dentro de los 65 dias calendario a partir de la fecha que
figura en la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

e Sipierde el plazo y tiene un buen motivo que lo justifique, podemos darle mas tiempo
para presentar su apelaciéon. Algunos ejemplos de buenas razones son, por ejemplo,
gue haya tenido una enfermedad seria o que le hayamos brindado informacién errénea
sobre el plazo. Explique el motivo por el que su apelacién se presenta fuera de plazo
cuando la presente.

e Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion relativa a su apelacion.
Usted y su médico también pueden brindarnos mas informacion para respaldar su
apelacion.

Si su salud lo exige, pida una apelacién rapida.

El término legal para “apelacién rapida” es “reconsideracién acelerada”.

e Siapela una decision gue tomamaos sobre la cobertura de su atencién, usted y/o su
médico deciden si necesita una apelacién rapida.

Le daremos automaticamente una decision rapida si su médico nos indica que su estado de
salud lo requiere. Si la solicita sin el apoyo de su proveedor, decidiremos si recibirda una decision
rapida.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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e Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para una decision rapida, le
enviaremos una carta con la decision y, en su lugar, usaremos los plazos estandar. La
carta le informara de lo siguiente:

0 Le daremos automaticamente una decision rapida si su médico la solicita.

0 Cobmo puede presentar una "queja rapida" sobre nuestra decisién de darle una
decision estandar en lugar de la decision rapida. Para obtener mas informacion
sobre cémo hacer una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccién K.

Si le comunicamos 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.

e Sidecidiéramos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo que recibe,
le enviaremos un aviso antes de tomar medidas.

e Siusted no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion de
Nivel 1.

e Seguiremos cubriendo el servicio o el articulo si solicita una apelacion de Nivel 1 en un
plazo de diez dias calendario a partir de la fecha en nuestra carta o antes de la fecha de
entrada en vigencia prevista de la medida, la que sea posterior.

O Sicumple este plazo, recibira el servicio o el articulo sin cambios mientras su
apelacién de Nivel 1 esté pendiente.

0 Asimismo, recibira todos los demas servicios o articulos (que no sean el motivo de
su apelacion) sin cambios.

0 Sino apela antes de estas fechas, no se le seguird proporcionando el servicio o el
articulo mientras espera la decision sobre su apelacion.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, volvemos a mirar detenidamente toda la informacién
sobre su solicitud de cobertura de atencion médica.

e Verificamos si seguimos todas las normas cuando dijimos No a su solicitud.

e Recopilamos mas informacion si es necesario. Es posible que nos comuniquemos con
usted o su médico para obtener mas informacion.

Existen plazos para una apelacion rapida.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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e Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
72 horas posteriores a recibir su apelaciéon. Le daremos nuestra respuesta con mas
rapidez si su salud lo requiere. Si negamos una apelacion rapida, le comunicaremos
verbalmente a usted, a su médico, al profesional que le receta el medicamento o0 a su
representante la denegacion.

e Si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que pueda beneficiarlo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un articulo o
servicio médico.

0 Sinecesitamos dias adicionales para llegar a una decisién, se lo informaremos por
escrito.

0 Sisu solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare, no podemos
tomarnos mas tiempo para tomar la decision.

O Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas o al finalizar los dias
adicionales que nos hayamos tomado, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion. Entonces, una IRO la revisara. La IRO le notificar4 por escrito
cuando reciba su apelacién. Mas adelante en este capitulo, en la Seccién F4, le
informamos sobre esta organizacién y le explicamos el proceso de apelacion de
Nivel 2. Si su problema se refiere a la cobertura de un servicio o articulo de Healthy
Connections Medicaid, puede presentar una apelacion de Nivel 2 y solicitar usted
mismo una “audiencia justa estatal” ante el estado tan pronto como finalice el plazo.
Para obtener més informacién sobre el proceso de apelacion de Nivel 2, consulte la
Seccion F4.

e Sidecimos que Si a parte o a la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que acordamos brindar dentro de las 72 horas siguientes a
recibir su apelacion.

e Sidecimos que No a parte o a la totalidad de su solicitud, enviamos su apelaciéon a
la IRO para una apelacion de Nivel 2.

Existen plazos para una apelacién estandar.

e Cuando utilicemos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de 30 dias calendario después de recibir su apelacion para la cobertura de los
servicios que no recibio.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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e Sisu solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare que no recibid, le
daremos nuestra respuesta en un plazo de siete dias calendario después de recibir
su apelacion, o antes si su estado de salud asi lo requiere.

e Si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que pueda beneficiarlo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un articulo o
servicio médico.

0 Si necesitamos dias adicionales para llegar a una decisién, se lo informaremos por
escrito.

0 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 més dias, puede presentar una queja rapida
sobre nuestra decision. Cuando presente una queja rapida, le daremos una
respuesta dentro de las primeras 24 horas. Para obtener mas informacién sobre
cdmo presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién K.

0 Sino le damos una respuesta dentro del plazo o al finalizar los dias adicionales que
nos hayamos tomado, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelacién. Entonces, una IRO la revisara. La IRO le notificara por escrito cuando
reciba su apelacion. Mas adelante en este capitulo, en la Seccién F4, le informamos
sobre esta organizacion y le explicamos el proceso de apelacién de Nivel 2. Si su
problema se refiere a la cobertura de un servicio o articulo de Healthy Connections
Medicaid, puede presentar una apelacién de Nivel 2 y solicitar usted mismo una
“audiencia justa estatal” ante el estado tan pronto como finalice el plazo. Para
obtener mas informacion sobre el proceso de apelacion de Nivel 2, consulte la
Seccion F4.

Si decimos que Si a parte o a la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura que acordamos ofrecer en un plazo de 30 dias calendario, o en un plazo de siete dias
calendario si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare, una vez que hayamos
recibido su apelacion.

Si decimos que No a parte o a la totalidad de su solicitud, usted tiene derechos de apelacion
adicionales:

e Sidecimos que No a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una carta.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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e Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, la carta le
informaré que enviamos su caso a la IRO para una apelaciéon de Nivel 2. La IRO le
notificard por escrito cuando reciba su apelacion.

e Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Healthy Connections
Medicaid, la carta le indicard como presentar una apelacion de Nivel 2 usted mismo.

F4. Como presentar una apelacion de Nivel 2

Si decimos que No a una parte o la totalidad de su apelacién de Nivel 1, le enviaremos una carta. Esta
carta le informa si Medicare, Healthy Connections Medicaid o ambos programas suelen cubrir el
servicio o el articulo.

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 apelacién de Nivel 1.

e Sisu problema se refiere a un servicio o articulo que Healthy Connections Medicaid
suele cubrir, puede presentar usted mismo una apelacion de Nivel 2. La carta le indica
como hacerlo. También incluimos mas informacion mas adelante en este capitulo.

e Sisu problema se refiere a un servicio o articulo que tanto Medicare como Healthy
Connections Medicaid podrian cubrir, usted obtiene automéaticamente una apelacion
de Nivel 2 ante la IRO. También puede solicitar una audiencia justa estatal.

Si reunia los requisitos para la continuacion de los beneficios cuando presenté su apelacion de Nivel 1,
es posible que sus beneficios para el servicio, articulo 0 medicamento sobre el que se presenta la
apelacion también continden durante el Nivel 2. Consulte la Seccién F3 para obtener informacion
sobre la continuacién de sus beneficios durante las apelaciones de Nivel 1.

e Sisu problema se refiere a un servicio que normalmente solo cubre Medicare, sus
beneficios para ese servicio no continuaran durante el proceso de apelacion de Nivel 2
ante la IRO.

e Sisu problema se refiere a un servicio que normalmente solo cubre Healthy
Connections Medicaid, sus beneficios para ese servicio continuaran si presenta una
apelacién de Nivel 2 en un plazo de diez dias calendario después de recibir nuestra
carta de decision.

Cuando su problema se refiere a un servicio o articulo que normalmente cubre Medicare

La IRO revisa su apelacion. Se trata de una organizacion independiente contratada por Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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El nombre formal de la Organizacion de Revision Independiente (IRO) es Entidad de Revision
Independiente, a veces llamada IRE.

Esta organizacion no tiene relacién con nosotros y no es una agencia gubernamental.
Medicare eligi6é a esta compafiia para que funcione como IRO, y Medicare supervisa su
trabajo.

Enviamos la informacion sobre su apelacion (su “expediente”) a esta organizacion.
Tiene derecho a recibir una copia gratuita de su expediente.

Tiene derecho a proporcionar informacion adicional a la IRO para respaldar su
apelacion.

Los revisores de la IRO examinan detenidamente toda la informacién relacionada con
su apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tendra una apelacion rapida en el Nivel 2.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, tendra automaticamente una apelacion
rapida en el Nivel 2. La IRO debe responder su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72
horas siguientes a recibir la apelacién.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la IRO necesita recopilar mas
informacion que podria beneficiarlo, podra tomar hasta 14 dias calendario
adicionales. La IRO no puede tomar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud
es por un medicamento de la Parte B de Medicare.

Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendra una apelacion estandar en el Nivel

2.

Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, tendra automaticamente 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 dentro de los 30 dias calendario posteriores a 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 dentro de los siete dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Sisu solicitud es para un articulo o servicio médico y la IRO necesita recopilar mas
informacion que podria beneficiarlo, podra tomar hasta 14 dias calendario
adicionales. La IRO no puede tomar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud
es por un medicamento de la Parte B de Medicare.

La IRO envia su respuesta por escrito y explica sus motivos.

¢ SilalRO dice que Si a parte o0 a la totalidad de una solicitud para un articulo o
servicio médico, debemos:

o

(0]

autorizar la cobertura de atencién médica dentro de las 72 horas, o

brindar el servicio dentro de los 14 dias calendario posteriores a recibir la decision
de la IRO para solicitudes estandar, o

brindar el servicio dentro de las 72 horas desde la fecha en que recibimos la
decision de la IRO para solicitudes aceleradas.

e SilalIRO dice que Si a parte 0 a 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 disputa:

0 enun plazo de 72 horas después de recibir la decision de la IRO, en el caso de las

solicitudes estandar, o

0 en un plazo de 24 horas a partir de la fecha en que recibamos la decision de la

IRO, en el caso de las solicitudes aceleradas.

e SilalRO dice que No a parte o a la totalidad de su apelacion, significa que esta de
acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o parte de ella) de cobertura de
atencion médica. A esto se le llama “confirmar la decision” o “rechazar su apelacion”.

o Sisu caso cumple con los requisitos, usted decide si desea avanzar con el proceso

de apelacion.

Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacién luego del Nivel 2 de un
total de cinco niveles.

Si rechazan su apelacién de Nivel 2 y cumple con los requisitos para continuar el
proceso de apelacion, debe decidir si va a avanzar al Nivel 3 y presentar una tercera
apelacioén. La informacion que indica cémo hacerlo esta en el aviso escrito que
recibe luego de su apelacion de Nivel 2.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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0 Un juez administrativo (ALJ) o un abogado adjudicador se encarga de tramitar una
apelacion de Nivel 3. Consulte la Seccidn J para obtener mas informacién sobre las
apelaciones de los Niveles 3, 4 y 5.

Cuando su problema se refiere a un servicio o articulo que Medicaid suele cubrir, 0 que esté
cubierto tanto por Medicare como por Healthy Connections Medicaid

Una apelacion de Nivel 2 para servicios que Healthy Connections Medicaid suele cubrir consiste en
una audiencia justa ante el estado. En South Carolina, una audiencia justa se llama audiencia justa
estatal. Debe solicitar una audiencia estatal justa por escrito o por teléfono en un plazo de 120 dias
calendario a partir de la fecha en le enviamos la carta con la decision sobre su apelacion de Nivel 1.
En la carta que le enviamos se le indica dénde debe presentar su solicitud de audiencia justa.

Puede solicitar una audiencia estatal imparcial presentando su solicitud en linea en
msp.scdhhs.gov/appeals.

También puede entregar su solicitud en persona, enviarla por fax al 803-255-8206 o escribir a:

Division of Appeals and Hearings

South Carolina Department of Health and Human Services
P.O. Box 8206

Columbia, SC 29202-8206

Si se concede una audiencia, la Divisién de Apelaciones y Audiencias le enviara por correo un aviso

con la hora, la fecha y el lugar de la audiencia. Durante la audiencia, un oficial de audiencia imparcial
escuchara su explicacion de por qué no esta de acuerdo con nuestra accion. El oficial de audiencias
también escuchara nuestra explicacién de la accion tomada. El oficial de audiencias hara preguntas

para obtener suficiente informacion para decidir si su caso se manejo correctamente.

La oficina de audiencias justas le daré su decision por escrito y le explicara los motivos.

e Sila oficina de audiencia justa dice que Si a toda o parte de una solicitud de un articulo
o servicio médico, debemos autorizar o proporcionar dicho servicio o articulo en un
plazo de 72 horas desde que recibamos la decision.

e Sila oficina de audiencias justas dice que No a parte o a la totalidad de su apelacién,
significa que esta de acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o parte de ella)
de cobertura de atencion médica. A esto se le llama “confirmar la decision” o “rechazar
su apelacion”.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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Sila IRO o la oficina de audiencias justas dice que No respecto a la totalidad o a una parte de su
solicitud, usted tiene otros derechos de apelacion.

Si su apelacion de Nivel 2 fue a la IRO, puede apelar nuevamente solo si el valor en ddlares del
servicio o articulo que desea alcanza un cierto monto minimo. Un ALJ o un abogado adjudicador
tramita una apelacioén de Nivel 3. La carta que reciba de la IRO le explicara los derechos de
apelacion adicionales que pueda tener.

La carta que reciba de la oficina de audiencias justas describira esta siguiente opcién de apelacion.

Consulte la Seccidn J para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacion luego del Nivel
2.

F5. Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen los servicios y articulos cubiertos. Esto
es cierto incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio o
articulo cubierto. Usted nunca esté obligado a pagar el saldo de una factura. El Gnico monto que se le
deberia pedir que pague es el copago correspondiente a las categorias de medicamentos que lo
requieran.

Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienos la factura. No pague la facture por su
cuenta. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema. Si paga la
factura, puede obtener un reembolso de nuestro plan si cumplié con las normas para obtener el
servicio o el articulo.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro. Describe
situaciones en las que es posible que necesite pedirnos que le devolvamos el dinero o que paguemos
una factura que haya recibido. También dice como enviarnos la documentacién para solicitarnos el

pago.

Si solicita un reembolso, esta solicitando una decision de cobertura. Comprobaremos si el servicio o
articulo que pag6 esta cubierto y si siguié todas las normas para hacer uso de su cobertura.

e Siel servicio o articulo que pago esta cubierto y siguié todas las normas, le enviaremos
el pago correspondiente, por lo general, en un plazo de 30 dias calendario, pero a mas
tardar 60 dias calendario después de que recibamos su solicitud.

e Siaun no ha pagado por el servicio o articulo, le enviaremos el pago directamente al
proveedor. Cuando enviamos el pago, equivale a decir Si a su solicitud de una decision
de cobertura.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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e Si el servicio o articulo no esta cubierto, o si no siguié todas las reglas, le enviaremos
una carta informandole que no pagaremos por el servicio o articulo y explicando el
motivo.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una apelacién. Siga el
proceso de apelaciones descrito en la Seccion F3. Cuando siga estas instrucciones, tenga en cuenta:

e Si presenta una apelacion para que le devolvamos el dinero, debemos darle nuestra
respuesta dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcién de su apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelacion es No y Medicare normalmente cubre el servicio o articulo,
enviaremos su caso a la IRO. Le enviaremos una carta si esto sucede.

e Sila IRO revierte nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos enviarle el
pago a usted o al proveedor dentro de los 30 dias calendario. Si la respuesta a su
apelacion es Si en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2,
debemos enviarle el pago que nos solicité a usted o al proveedor de atencion médica
dentro de los 60 dias calendario siguientes.

e SilaIRO dice que No a su apelacion, significa que esta de acuerdo en que no debemos
aprobar su solicitud. A esto se le llama “confirmar la decisién” o “rechazar su apelacién”.
Recibira una carta en la que se le explicaran los derechos de apelacion adicionales que
pueda tener. Consulte la Seccidn J para obtener mas informacion sobre los niveles
adicionales de apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelacion es No y Healthy Connections Medicaid suele cubrir el servicio o el
articulo en cuestion, puede presentar usted mismo una apelacién de Nivel 2. Consulte la Seccién F4
para obtener mas informacion.

G. Medicamentos de la Parte D de Medicare

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos. La
mayoria de estos son medicamentos de la Parte D de Medicare. Hay algunos medicamentos que la
Parte D de Medicare no cubre y que Healthy Connections Medicaid podria cubrir. Esta seccién solo
corresponde a las apelaciones de medicamentos de la Parte D de Medicare. En el resto de esta
seccion diremos “medicamento” en lugar de repetir cada vez “medicamento de la Parte D de

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 203



https://www.firstchoicevipcare.com/

MANUAL DEL MIEMBRO DE FIRST CHOICE VIP Capitulo 9: Qué hacer si usted tiene algun problema o una queja
CARE (HMO D-SNP) (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Medicare”. En el caso de los medicamentos cubiertos Unicamente por Healthy Connections Medicaid,
siga el procedimiento descrito en la Seccion E.

Para tener cobertura, el medicamento debe utilizarse para una indicacion médicamente aceptada. Eso
significa que el medicamento estd aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
o respaldado por determinadas referencias médicas. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del
Miembro para mas informacién sobre una indicacion médicamente aceptada.

G1. Decisiones de cobertura de la Parte D de Medicare y apelaciones

Los siguientes son ejemplos de las decisiones de cobertura que usted nos solicita que tomemos sobre
sus medicamentos de la Parte D de Medicare:

¢ Nos pide que hagamos una excepcion, lo que incluye solicitar que:

0 cubramos un medicamento de la Parte D de Medicare que no figure en la Lista de
medicamentos de nuestro plan, o

0 suspendamos una restriccion en nuestra cobertura de un medicamento (como los
limites en la cantidad que puede obtener).

e Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo, cuando su
medicamento figura en la Lista de medicamentos de nuestro plan, pero debemos
aprobarlo antes de cubrirlo).

NOTA: Si su farmacia le dice que su receta médica no se puede surtir tal como esta escrita, la
farmacia le dara una notificacion por escrito para explicarle cdmo comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.

Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D de Medicare se llama
"determinacion de cobertura".

e Nos solicita que paguemos un medicamento que ya compro. Se trata de como solicitar
una decisién de cobertura sobre el pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra decision.
Esta seccion explica como solicitar las decisiones de cobertura y como presentar una apelacion. Use el
cuadro siguiente como ayuda.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Necesita un
medicamento que no
estad en nuestra Lista
de medicamentos o
necesita que
dejemos de lado una
norma o restriccion
sobre un
medicamento que
cubrimos.

Puede pedirnos
que hagamos una
excepcion. (Este es
un tipo de decision
de cobertura.)

Comience con la
Seccion G2, luego
consulte las
Secciones G3y G4.

Usted quiere que
cubramos un
medicamento de la
Lista de
medicamentos y
piensa que cumple
con las normas o
restricciones del plan
(como obtener la
aprobacién por
adelantado) para el
medicamento que
necesita.

Puede pedirnos
que tomemos una
decision de
cobertura.

Consulte la Seccion
G4.

Quiere pedirnos que
realicemos el
reembolso por un
medicamento que ya
recibi6 y pago.

Puede pedirnos el
reembolso. (Este es
un tipo de decision
de cobertura.)

Consulte la Seccion
G4.

Le informamos que
no cubriremos ni
pagaremos un
medicamento de la
manera que usted
quiere.

Puede presentar
una apelacion.
(Esto significa que
nos solicita que lo
reconsideremos.)

Consulte la Seccion
G5.

G2. Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento de la forma en que le gustaria, puede pedirnos que hagamos una
"excepcion”. Si rechazamos su solicitud de excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando solicita una excepcion, su médico u otro profesional que receta medicamentos, necesite que
explicar los motivos médicos por los que necesita que se apruebe la excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Solicitar la cobertura de un medicamento que no estéd en nuestra Lista de medicamentos o la
eliminacion de una restriccidn, a veces se llama solicitar una "excepcién al formulario”.

Pedir pagar un precio mas bajo por un medicamento cubierto no preferido a veces se llama pedir
una "excepcion de nivel".

Estos son ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional que receta la medicacion
pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos

e Si aceptamos hacer una excepcién y cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista

de medicamentos, usted pagara el copago que corresponde a los medicamentos en el
Nivel 4.

e No puede obtener una excepcién del copago requerido por el medicamento.
2. Eliminar una restriccion de un medicamento cubierto

e Algunos medicamentos de nuestra Lista de medicamentos tienen normas o

restricciones adicionales (consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro para
obtener més informacion).

e Entre las normas y restricciones adicionales para determinados medicamentos se
incluyen:

O Tener la obligacion de usar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

0 Obtener nuestra aprobacion antes de que aceptemos cubrir el medicamento para
usted. Esto a veces se llama “autorizacion previa” (PA).

0 Tener que probar primero un medicamento diferente antes de que aceptemos cubrir
el medicamento que solicita. Esto a veces se llama “terapia escalonada”.

0 Limites a la cantidad. Para algunos medicamentos, existen restricciones con
respecto a la cantidad de medicamento que puede obtener.

e Siaceptamos una excepcién en su caso y dejamos de aplicar una restriccion, podra
solicitar una excepcién con respecto al monto del copago que debe abonar.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un menor nivel de costos compartidos. Cada
medicamento de la Lista de medicamentos esta en uno de los cinco niveles de costos compartidos. En
general, cuanto menor sea el numero del nivel de copago, menor sera el monto de copago que debera
abonar.

¢ Nuestra Lista de medicamentos suele incluir mas de un medicamento para tratar una
afeccion especifica. Estos se denominan medicamentos “alternativos”.

e Si un medicamento alternativo para su afeccion se encuentra en un nivel de copago
inferior al del medicamento que toma, puede solicitarnos que lo cubramos segun el
importe de copago correspondiente al medicamento alternativo. Esto reduciria el importe
de su copago por el medicamento.

0 Si el medicamento que toma es un producto biolégico, puede solicitarnos que lo
cubramos segun el importe de copago correspondiente al nivel mas bajo de las
alternativas de productos biolégicos para su afeccién.

0 Si el medicamento que toma es de marca, puede solicitarnos que lo cubramos segun el
importe de copago correspondiente al nivel mas bajo de las alternativas de marca para
su afeccion.

0 Si el medicamento que toma es un genérico, puede solicitarnos que lo cubramos segun
el importe de copago correspondiente al nivel mas bajo, tanto para las alternativas de
marca como para las genéricas indicadas para su afeccion.

0 No puede solicitarnos que modifiquemos el nivel de copago de ningun medicamento
del Nivel 5 (Especialidad).

e Si aprobamos su solicitud de excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo
compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, generalmente
pagara la cantidad mas baja.

G3. Cosas importantes que debe saber sobre como solicitar una excepcion

Su médico u otro profesional que receta la medicacién debe informarnos las razones médicas.

Su médico u otro profesional que recete la medicacion deben darnos una declaracion que explique las
razones médicas para solicitar una excepcion. Para que podamos tomar una decision mas
rapidamente, incluya esta informacién médica de su médico u otro profesional que receta la
medicacién cuando nos pida la excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Nuestra Lista de medicamentos suele incluir mas de un medicamento para tratar una afeccion
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
médicos, generalmente no aprobamos su solicitud de excepcion. Si nos pide una excepcién de
niveles, por lo general no aprobaremos su solicitud de excepcion a menos que ninguno de los
medicamentos alternativos en el nivel inferior de costos compartidos tenga la misma eficacia para
usted o puedan provocar una reaccion adversa u otro dafio.

Podemos decir que Si o decir qgue No a su solicitud.

Si respondemos que Si a su solicitud de excepcion, la excepciéon normalmente dura
hasta el final del afio calendario. Este es el caso siempre y cuando su médico siga
recetandole el medicamento y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar
su afeccion.

Si decimos que No a su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion. Consulte
la Seccion G5 para obtener informacién sobre como apelar si decimos que No.

La seccidn siguiente explica cémo solicitar una decisién de cobertura, incluida una excepcion.

G4. Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

Solicite el tipo de decision sobre la cobertura que desee llamando al 1-888-996-0499
(TTY 711), por escrito o por fax. Usted, su representante o su médico (u otro profesional
gue recete) pueden hacerlo. incluya su nombre, informacién de contacto, e informacion
sobre la reclamacion.

Usted o su meédico (u otro profesional que recete) u otra persona gque actle en su
nombre puede solicitar una decisién de cobertura. También puede tener a un abogado
que actle en su nombre.

Consulte la Seccién E3 para saber cdmo designar a alguien como su representante.

No es necesario que otorgue un permiso por escrito a su médico u otro profesional que
le recete medicamentos para que solicite una decisién 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 los motivos médicos de su médico u otro profesional sanitario que le
prescribe el medicamento para justificar la solicitud de excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 208



https://www.firstchoicevipcare.com/

MANUAL DEL MIEMBRO DE FIRST CHOICE VIP Capitulo 9: Qué hacer si usted tiene algun problema o una queja
CARE (HMO D-SNP) (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Su médico u otro profesional que receta la medicacién pueden enviarnos la declaraciéon
por fax o por correo postal. También pueden comunicérnoslo por teléfono y luego
enviarnos u otro profesional que receta la medicacion pueden enviarnos por fax o por
correo.

Si su salud lo requiere, solicitenos una “decision rapida de cobertura”
Usaremos las “fechas limite estandar” a menos que hayamos acordado utilizar las “fechas limite
rapidas”.

e Una decision estandar de cobertura significa que le daremos una respuesta dentro de

las 72 horas posteriores a recibir la declaracion de su médico.

e Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta dentro de
las 24 horas posteriores a recibir la declaracion de su médico.

Una "decision rapida de cobertura” se llama "determinacion acelerada de cobertura'.

Usted puede obtener una decisién rapida sobre la cobertura si:

e Es por un medicamento que no recibid. Usted no puede solicitar una decisién de
cobertura rapida si nos esta pidiendo que le reembolsemos el costo de un medicamento
gue ya compro.

e Su salud o su capacidad funcional se verian gravemente perjudicadas si usaramos los
plazos estandar.

Si su médico u otro profesional que le receta medicamentos nos dicen que su estado de salud requiere
una decisién de cobertura rapida, estaremos de acuerdo y se la otorgaremos. Le enviaremos una carta
para informarle.

e Si solicita una decision de cobertura rapida sin el apoyo de su proveedor u otro
profesional que receta medicamentos, decidiremos si va a obtener una decision de
cobertura rapida.

e Sidecidimos que su afeccién no cumple con los requisitos para una decision de
cobertura rapida, usaremos las fechas limites estandar en su lugar.

O Le enviaremos una carta para informarle. La carta le dira como presentar una queja
sobre nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 209



https://www.firstchoicevipcare.com/

MANUAL DEL MIEMBRO DE FIRST CHOICE VIP Capitulo 9: Qué hacer si usted tiene algun problema o una queja
CARE (HMO D-SNP) (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

0 Puede presentar una queja rapida y obtener una respuesta dentro de las 24 horas.
Para obtener méas informacion sobre como presentar quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Seccion K.

Plazos para una decisién de cobertura rapida

Si usamos las fechas limites rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 24
horas posteriores a la recepcién de su solicitud. Si usted solicita una excepcion, le
daremos una respuesta dentro de las primeras 24 horas luego de recibir la declaracion
de respaldo de su médico. Le daremos nuestra respuesta con mas rapidez si su salud lo
requiere.

Si no cumplimos este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion
para que la revise una IRO. Consulte la Seccién G6 para obtener mas informacion
sobre una apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es Si a parte o la totalidad de su solicitud, le proporcionaremos la
cobertura en un plazo de 24 horas tras recibir su solicitud o la declaracién de apoyo de
su médico.

Si decimos que No a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta en la
gue le explicaremos los motivos. La carta también le dird como puede presentar una
apelacion.

Plazos para una decisiéon de cobertura estandar sobre un medicamento que usted no recibio

Si usamos las fechas limites estdndar, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
72 horas posteriores a recibir su solicitud. Si usted solicita una excepcion, le daremos
una respuesta dentro de las primeras 72 horas luego de recibir la declaracién de
respaldo de su médico. Le daremos nuestra respuesta con mas rapidez si su salud lo
requiere.

Si no cumplimos este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion
para que la revise una IRO.

Si nuestra respuesta es Si a parte o la totalidad de su solicitud, le proporcionaremos la
cobertura en un plazo de 72 horas tras recibir su solicitud o la declaracion de apoyo de
su médico para una excepcion.

Si decimos que No a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta en la
que le explicaremos los motivos. La carta también le dird cdmo presentar una apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Plazos para una decisiéon de cobertura estandar sobre un medicamento que ya compré

e Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud.

e Sino cumplimos este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion
para que la revise una IRO.

e Sidecimos que Si a parte o a la totalidad de su solicitud, le pagaremos en un plazo de
14 dias calendario.

e Sidecimos que No a parte 0 a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta con
los motivos. La carta también le dira como presentar una apelacion.

G5. Como presentar una apelacion de Nivel 1

Una apelacion ante nuestro plan sobre una decisién de cobertura de medicamentos de la Parte D
de Medicare se llama "redeterminacion” del plan.

e Para iniciar su apelacion estandar o rapida llame al 1-888-996-0499 (TTY 711),
escribanos o envienos un fax. Usted, su representante o su médico (u otro profesional
gue recete) pueden hacerlo. Incluya su nombre, informacién de contacto e informacion
sobre su apelacion.

e Debe solicitar una apelacion dentro de los 65 dias calendario a partir de la fecha que
figura en la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

e Sipierde el plazo y tiene un buen motivo que lo justifique, podemos darle mas tiempo
para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de buenas razones son, por ejemplo,
gue haya tenido una enfermedad seria o que le hayamos brindado informacién errébnea
sobre el plazo. Explique el motivo por el que su apelacion se presenta fuera de plazo
cuando la presente.

e Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion relativa a su apelacion.
Usted y su médico también pueden brindarnos mas informacion para respaldar su
apelacion.

Si su salud lo exige, pida una apelacion rapida.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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Una apelacion rapida también se llama “redeterminacién acelerada”.

e Si esta apelando una decisién que tomamos sobre un medicamento que no ha recibido,
usted y su médico, u otro profesional que receta la medicacién, decidiran si necesita
una apelacion rapida.

e Los requisitos para solicitar una apelacion rapida son los mismos que para una decision
rapida de cobertura. Consulte la Seccidn G4 para obtener mas informacion.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Revisamos su apelacién y volvemos a mirar detenidamente toda la informacién sobre su
solicitud de cobertura.

e Verificamos si seguimos las normas cuando dijimos No a su solicitud.

e Es posible que nos comuniquemos con usted, su médico u otro profesional que receta
la medicacion para obtener mas informacion.

Plazos para la apelacién rapida en el Nivel 1

e Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72
horas posteriores a recibir su apelacion.

0 Le daremos nuestra respuesta con mas rapidez si su salud lo requiere.

o0 Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una IRO la revisa. Consulte la Seccién
G6 para obtener informacidon sobre la organizacion de revision y el proceso de
apelacién de Nivel 2.

e Sidecimos que Si a parte o a la totalidad de su solicitud, debemos proporcionar la
cobertura que acordamos brindar dentro de las 72 horas siguientes a recibir su
apelacion.

e Sidecimos que No a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta que
explicas los motivos y le informa como puede presentar una apelacion.

Plazos para la apelaciéon estandar de Nivel 1

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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e Siusamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de siete
dias calendario después de recibir su apelacion para un medicamento que no recibio.

e Le daremos nuestra decision con mayor rapidez si no ha recibido el medicamento y su
afeccion lo requiere. Si usted considera que su salud lo exige, solicite una apelacion
rapida.

0 Sino le damos una respuesta dentro de los siete dias calendario, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una IRO la revisa. Consulte la
Seccion G6 para obtener informacién sobre la organizacion de revision y el proceso
de apelacién de Nivel 2.

Si decimos que Si a parte o a la totalidad de su solicitud:

e Debemos proporcionarle la cobertura que acordamos ofrecerle tan pronto como lo
requiera su salud, pero a mas tardar siete dias calendario después de recibir su
apelacion.

e Debemos enviarle el pago correspondiente a un medicamento que haya comprado en
un plazo de 30 dias calendario después de recibir su apelacion.

Si decimos que No a parte o a la totalidad de su solicitud:

e Le enviaremos una carta en la que se expliquen los motivos y se le indiqgue como puede
presentar una apelacion.

e Debemos darle nuestra respuesta sobre el reembolso de un medicamento que haya
comprado en un plazo de 14 dias calendario tras recibir su apelacion.

0 Sino le comunicamos una decision en un plazo de 14 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una IRO la revisa.
Consulte la Seccién G6 para obtener informacién sobre la organizacion de revision y
el proceso de apelacion de Nivel 2.

e Sidecimos que Si a parte o a la totalidad de su solicitud, debemos pagarle en un plazo
de 30 dias calendario tras recibir su solicitud.

e Sidecimos que No a parte o0 a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta que
explicas los motivos y le informa como puede presentar una apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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G6. Como presentar una apelacion de Nivel 2

Si decimos que No a su apelacion de Nivel 1, puede aceptar nuestra decisién o presentar otra
apelacion. Si decide presentar otra apelacion, debera seguir el proceso de apelacion de Nivel 2. La
IRO revisa nuestra decision cuando decimos que No a su primera apelacion. Esta organizacion decide
si debemos modificar nuestra decision.

El nombre oficial de la “Organizacion de Revision Independiente” (IRO) es “Entidad de Revision
Independiente”, a veces se la llama “IRE”.

Para presentar una apelaciéon de Nivel 2, usted, su representante, su médico, u otro profesional que
receta medicacién deben comunicarse con la IRO por escrito y solicitar una revision de su caso.

Si decimos que No a su apelacion de Nivel 1, la carta que le enviamos incluye
instrucciones sobre codmo presentar una apelacion de Nivel 2 ante la IRO. Las
instrucciones indican quién puede presentar la apelacion de Nivel 2, qué plazos debe
respetar y cOmo ponerse en contacto con la organizacion.

Cuando presenta una apelacion ante la IRO, enviamos a la organizacion la informacién
gue tenemos sobre su apelacion. Esta informacion es su "expediente”. Tiene derecho a
obtener una copia sin cargo de su expediente.

Tiene derecho a proporcionar 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 de Nivel 2

Si su estado de salud lo requiere, solicite a la IRO una apelacién rapida.

Si aceptan la apelacién rapida, deben darle una respuesta en un plazo de 72 horas tras
recibir su solicitud de apelacion.

Si dicen que Si a parte o a la totalidad de su solicitud, debemos proporcionarle la
cobertura del medicamento aprobada en un plazo de 24 horas tras recibir la decision
de la IRO.

Plazos para la apelacion estandar de Nivel 2

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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Si presenta una apelacion estandar de Nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:

e en un plazo de siete dias calendario tras recibir su apelaciéon por un medicamento que
no recibid.

e en un plazo de 14 dias calendario tras recibir su apelacion para el reembolso de un
medicamento que compro.

Si la IRO dice que Si a parte o a la totalidad de su solicitud:

e Debemos proporcionarle la cobertura del medicamento aprobada en un plazo de 72
horas después de gque recibamos la decision de la IRO.

e Debemos reembolsarle el costo de un medicamento que haya comprado en un plazo de
30 dias calendario después de que recibamos la decisién de la IRO.

e SilaIRO dice No a su apelacidn, significa que estdn de acuerdo con nuestra decisién
de no aprobar su solicitud. A esto se le llama "confirmar la decisién" o "rechazar su
apelacion".

Si la IRO dice que No a su apelacion de Nivel 2, usted tiene derecho a presentar una apelacion de
Nivel 3 si el valor en dolares de la cobertura del medicamento que solicita cumple con un valor minimo
establecido. Si el valor en dolares de la cobertura del medicamento que solicita es menor que el
minimo requerido, no podra presentar otra apelacion. En ese caso, la decision de la apelacion de Nivel
2 es definitiva. La IRO le enviara una carta con el valor minimo en ddlares necesario para continuar
con una apelacion de nivel 3.

Si el valor en dolares de su solicitud cumple el requisito, usted decide si desea continuar con la
apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacion tras el Nivel 2.

e SilaIRO dice que No a su apelacién de Nivel 2 y usted cumple el requisito para
continuar con el proceso de apelacion, usted:

0 Decide si desea presentar una apelacion de Nivel 3.

O Consulte la carta que le envi6 la IRO tras su apelacion de Nivel 2 para obtener mas
detalles sobre como presentar una apelaciéon de Nivel 3.

Un juez administrativo (ALJ) o un abogado adjudicador se encargan de las apelaciones de Nivel 3.
Consulte la Seccion J para obtener informacion sobre las apelaciones de Nivel 3, 4y 5.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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H. COmo solicitarnos que cubramos una estadia hospitalaria mas
prolongada

Cuando lo admiten en un hospital, usted tiene derecho a recibir todos los servicios cubiertos de
hospital necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesién. Para obtener mas informacion
sobre la cobertura de la estadia hospitalaria de nuestro plan, consulte el Capitulo 4 de este Manual del
Miembro.

Durante su admision hospitalaria cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted
para prepararlo para el dia en que salga del hospital. Asimismo, ayudaran a coordinar la atencién que
puede necesitar después de salir.

e Eldia que usted deja el hospital se llama su "fecha de alta".
e Su médico o el personal del hospital le diran cudl es su fecha de alta.

Si considera que le estan pidiendo que reciba el alta del hospital demasiado pronto o le preocupa la
atencion que recibira tras salir del hospital, puede solicitar que se prolongue su estadia hospitalaria.
Esta seccion explica como solicitarla.

H1. Conocer sus derechos de Medicare

Dentro de los dos dias posteriores a su admisidn en el hospital, un miembro del personal del centro,
como una enfermera o0 un asistente social, le entregaran un documento escrito llamado “Mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos”. Todas las personas con Medicare reciben una copia de
este aviso cada vez que son admitidas en un hospital.

Si no recibe el aviso, pidaselo a cualquier empleado de hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios
al Miembro al niumero que se indica a pie de pagina. También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

e Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. El aviso le informa
sobre sus derechos como paciente del hospital, incluidos sus derechos a:

0 Obtener servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia en el
hospital. Saber cuales son estos servicios, quién los pagara y dénde puede
obtenerlos.

0 Ser parte de la decision sobre la duracion de su estadia en el hospital.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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0 Saber dénde comunicar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su
atencion hospitalaria.

O Presentar una apelacion si cree que le estan dando el alta del hospital demasiado
pronto.

e Debe firmar el aviso para demostrar que lo recibié y que comprende sus derechos.
0 Usted o alguien que actie en su nombre pueden firmar el aviso.

O Firmar el aviso solo muestra que ha recibido la informacién sobre sus derechos.
Firmarlo no significa que acepta la fecha de alta que su médico u hospital pueden
haberle dicho.

e Conserve su copia del aviso firmado para tener la informacion si la necesita.

Si usted firma el aviso con mas de dos dias de anticipacion a la fecha de su salida del hospital, recibira
otra copia antes de que le den el alta.

Puede consultar una copia del aviso con antelacion si:
e Llama a Servicios al Miembro a los nimeros que aparece al pie de pagina

e Llama a Medicare al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

e Visite www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

H2. Como presentar una apelacion de Nivel 1

Si desea que cubramos sus servicios de hospitalizacion por mas tiempo, presente una apelacion. La
Organizacién para la Mejora de la Calidad (QIO) revisaré la apelacion de Nivel 1 para averiguar si su
fecha de alta planificada es médicamente adecuada para usted.

La QIO es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a quienes les paga el gobierno
federal. Estos expertos controlan y ayudan a mejorar la calidad de la atencion para las personas con
Medicare. No forman parte de nuestro plan.

En South Carolina, la QIO es Acentra Health. LIdmelos al 1-888-317-0751 (TTY 711). La informacion
de contacto también figura en el aviso “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 su fecha prevista de alta.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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e Sillama antes de salir, podra permanecer en el hospital después de la fecha prevista
de alta sin tener que pagar nada mientras espera la decision de la QIO sobre su
apelacion.

e Sino llama para presentar una apelacion y decide permanecer en el hospital
después de la fecha prevista de alta, es posible que deba pagar todos los costos de la
atencion hospitalaria que reciba a partir de la fecha prevista de alta.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:
e Llame a Servicios al Miembro a los nUmeros que aparecen a pie de pagina.

e Llame ala Asesoramiento sobre seguros y referencias médicas para personas de la
tercera edad (I-CARE) al 1-800-868-9095.

Solicite una revision rapida. Actie con rapidez y pongase en contacto con la QIO para solicitar una
revision rapida de su alta hospitalaria.

El término legal para “revisién rapida” es “revision inmediata” o “revision acelerada”.

Qué sucede durante la revision rapida

e Losrevisores de la QIO le preguntaran a usted o0 a su representante por qué creen que
la cobertura deberia continuar después de la fecha de alta prevista. No esta obligado a
redactar una declaracién, pero puede hacerlo.

e Los revisores analizaran su informacién médica, hablaran con su médico y revisaran la
informacién que les hayan proporcionado el hospital y nuestro plan.

e A maés tardar al mediodia del dia siguiente a que los revisores informen a nuestro plan
sobre su apelacion, recibira una carta con la fecha de alta prevista. La carta también
incluye las razones por las que su médico, el hospital y nosotros consideramos que esa
es la fecha de alta adecuada y médicamente apropiada para usted.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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El término legal para esta explicacion escrita es "Aviso detallado de alta"”. Puede obtener un
modelo llamando a Servicios al Miembro a los nimeros que figuran a pie de 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 aviso modelo 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 informacion que necesita, la QIO le
comunicara su respuesta a su apelacion.

Si la QIO dice que Si a su apelacion:

e Le proporcionaremos los servicios hospitalarios cubiertos mientras sean médicamente
necesarios.

Si la QIO dice que No a su apelacion:
e Ellos consideran que su fecha de alta prevista es médicamente adecuada.

e Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios terminara al mediodia del dia siguiente
a aquel en que la QIO le comunique su respuesta a su apelacion.

e Es posible que tenga que pagar el costo total de la atencidn hospitalaria que reciba a
partir del mediodia del dia siguiente al de la respuesta de la QIO a su apelacién.

e Puede presentar una apelacion de Nivel 2 si la QIO rechaza su apelacion de Nivel 1y
usted permanece en el hospital después de la fecha prevista de alta.

H3. Como presentar una apelacion de Nivel 2

Para una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la QIO que analice nuevamente la decisién que tomaron
en su apelacion de Nivel 1. Llamelos al 1-888-317-0751 (TTY 711)de 9a. m. a5 p. m., de lunes a
viernes, y de 10 a. m. a 4 p. m. los sabados, domingos y feriados. También puede dejar un mensaje en
cualquier momento.

Debe solicitar esta revisién dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en que la QIO dijo que
No a su apelacion de Nivel 1. Usted puede solicitar esta revision Unicamente si permanecio en el
hospital después de la fecha en que la cobertura de la atencién habia terminado.

Los revisores de la QIO:

e Volveran a examinar detenidamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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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 dice que Si a su apelacion:

e Debemos reembolsarle los gastos de la atencion hospitalaria desde el mediodia del dia
siguiente a la fecha en que la QIO desestimé su apelacion de Nivel 1.

e Le proporcionaremos los servicios hospitalarios cubiertos mientras sean médicamente
necesarios.

Si la QIO dice que No a su apelacién:
e Estan de acuerdo con su decisién sobre su apelacion de Nivel 1 y no la modificaran.

e Le entregan una carta que le indica qué puede hacer si desea continuar con el proceso
de apelacién y presentar una apelacién de Nivel 3.

Un juez administrativo (ALJ) o un abogado adjudicador se encargan de las apelaciones de Nivel 3.
Consulte la Seccidn J para obtener informacion sobre las apelaciones de Nivel 3, 4y 5.

I. COmo solicitar que sigamos cubriendo determinados servicios médicos
Esta seccion se refiere Unicamente a tres tipos de servicios que usted podria estar recibiendo:
e servicios de atencion médica domiciliaria

e atencién de enfermeria especializada en un establecimiento de enfermeria
especializada, y

e rehabilitacion ambulatoria en un CORP aprobado por Medicare. Esto normalmente
significa que esta recibiendo tratamiento para una enfermedad o accidente, o que se
esté recuperando de una cirugia mayor.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, tiene derecho a recibir los servicios cubiertos durante
el tiempo que el médico diga que los necesita.

Cuando decidamos dejar de cubrir cualquiera de estos, debemos informarle antes de que finalicen sus
servicios. Cuando la cobertura para ese servicio finalice, dejaremos de pagatrlo.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion explica como solicitar una apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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I1. Aviso previo antes de que finalice su cobertura

Le enviamos un aviso por escrito que recibird al menos dos dias antes de que dejemos de pagar su
atencion médica. Esto se denomina “Aviso de no cobertura de Medicare”. El aviso le informa la fecha
en que dejaremos de cubrir su atencién y cémo apelar nuestra decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso para demostrar que lo recibid. Firmar el aviso solo
muestra que recibié la informacién. Firmarlo no significa que usted acepta nuestra decisién.

12. Como presentar una apelacion de Nivel 1

Si usted cree que estamos finalizando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decisién. Esta seccién le informa sobre el proceso de apelacion de Nivel 1y lo que debe
hacer.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Comprenda y respete los plazos
gue se aplican a lo que debe hacer. Nuestro plan también debe cumplir con los plazos.
Si usted piensa que no estamos cumpliendo con los plazos, puede presentar una queja.
Consulte la Seccién K para obtener mas informacién sobre las quejas.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:
O Llame a Servicios al Miembro a los niumeros que aparecen a pie de pagina.

O Llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP), conocido
como I-CARE en South Carolina, al 1-800-868-9095. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

e Podngase en contacto con la QIO.

0 Consulte la Seccion H2 o el Capitulo 2 de este Manual del Miembro para obtener
mas informacién sobre la QIO y cémo comunicarse con la organizacion.

O Solicite que revisen su apelacion y decidan si se debe modificar la decision de
nuestro plan.

e Actue con rapidez y solicite una “apelacion por via rapida”. Pregunte a la QIO si es
médicamente adecuado que dejemos de cubrir sus servicios médicos.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion

e Debe contactar a la QIO para iniciar su apelacion antes del mediodia del dia anterior de
la fecha de entrada en vigor en el “Aviso de no cobertura de Medicare” que le enviamos.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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El término legal para el aviso escrito es "Aviso de no cobertura de Medicare". Para obtener
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una copia de muestra, llame a Servicios al Miembro a los nimeros que aparecen a pie de pagina

0 a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. U obtenga una copia en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices.

Qué sucede durante una apelacién por via rapida

Los revisores de la QIO le preguntaran a usted o a su representante por qué creen que
la cobertura deberia continuar. No esta obligado a redactar una declaracion, pero puede
hacerlo.

Los revisores analizaran su informacion médica, hablaran con su médico y revisaran la
informacién que nuestro plan les hayan proporcionado.

Nuestro plan también le envia un aviso por escrito en el que se explican los motivos por
los que se finaliza la cobertura de sus servicios. Recibira el aviso antes de que finalice
el dia en que los revisores nos informen de su apelacion.

El término legal para la explicaciéon que figura en el aviso es “Explicacion detallada de la no
cobertura”.

Los revisores le comunicaran su decision en el plazo de un dia completo tras recibir
toda la informacion necesaria.

Si la QIO dice que Si a su apelacion:

Le proporcionaremos sus servicios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

Si la QIO dice que No a su apelacién:

Su cobertura finaliza en la fecha informada.

Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion en la fecha que se
menciona en el aviso.

Usted pagard por su cuenta el costo total de esta atencién si decide continuar con la
atencion médica domiciliaria, la atencién en un centro de enfermeria especializada o los
servicios CORF después de la fecha en que finalice su cobertura

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Usted decide si desea continuar con estos servicios y presentar una apelacion de Nivel
2.

I13. Como presentar una apelacion de Nivel 2

Para una apelacién de Nivel 2, usted solicita a la QIO que analice nuevamente la decisién que tomaron
en su apelacion de Nivel 1. Llamelos al 1-888-317-0751 (TTY 711)de 9 a. m. a5 p. m., de lunes a
viernes, y de 10 a. m. a 4 p. m. los sdbados, domingos y feriados. También puede dejar un mensaje en
cualquier momento.

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en que la QIO dijo que
No a su apelacién de Nivel 1. Usted puede solicitar esta revision Gnicamente si continué con atencién
después de la fecha en que la cobertura de la atencién habia terminado.

Los revisores de la QIO:
e Volveran a examinar detenidamente toda la informacién 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 dice que Si a su apelacion:

e Le reembolsaremos los costos de la atencion que recibié desde la fecha en que dijimos
que finalizaria su cobertura.

e Brindaremos la cobertura de la atencion siempre y cuando sea médicamente necesaria.
Si la QIO dice que No a su apelacion:
e Estan de acuerdo con nuestra decision de poner fin a su atencion y no la modificaran.

e Le entregan una carta que le indica qué puede hacer si desea continuar con el proceso
de apelacion y presentar una apelacion de Nivel 3.

Un juez administrativo (ALJ) o un abogado adjudicador se encargan de las apelaciones de Nivel 3.
Consulte la Seccién J para obtener informacién sobre las apelaciones de Nivel 3, 4y 5.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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J. Como llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

J1. Proximos pasos para los servicios y articulos de Medicare

Si presentd una apelacion de Nivel 1 y una apelacién de Nivel 2 por servicios o articulos de Medicare,
y ambas apelaciones fueron rechazadas, es posible que tenga derecho a niveles adicionales de
apelacion.

Si el valor en délares del servicio o articulo de Medicare que ha apelado no alcanza un monto minimo
determinado, no podra continuar con el proceso de apelacién. Si el valor en délares es lo
suficientemente alto, podra continuar con el proceso de apelacién. La carta que reciba de la IRO por su
apelacion de Nivel 2 le explicara a quién debe contactar y qué debe hacer para solicitar una apelacion
de Nivel 3.

Apelacién de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacion es una audiencia ante un juez administrativo (ALJ). La persona que
toma la decisién es un juez administrativo o un abogado adjudicador que trabaja para el Gobierno
federal.

Si el juez administrativo o el abogado adjudicador dicen que Si a su apelacion, tenemos derecho a
apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para usted.

e Sidecidimos apelar la decisién, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion de
Nivel 4 con la documentacién adjunta que corresponda. Es posible que esperemos la
decision de la apelacion del Nivel 4 antes de autorizar o brindar el servicio en conflicto.

e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindar el servicio dentro de los
60 dias calendario posteriores a recibir la decision del juez administrativo o del abogado
adjudicador.

0 Si el juez administrativo o abogado mediador dicen que No a su apelacién, el
proceso de apelacion puede o no puede terminar.

e Siusted decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones se dara por concluido.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, puede continuar con el
siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le dira lo que debe hacer
para presentar una apelacion de Nivel 4.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisa su apelacién y le da una respuesta. El
Consejo de Apelaciones es parte del gobierno federal.

Si el Consejo dice que Si a su apelacion de Nivel 4 o rechaza nuestra solicitud de revisar una
resolucidn de apelacion de Nivel 3 que le sea favorable para usted, tenemos derecho a apelar al Nivel
5.

e Sidecidimos apelar la decisién, se lo comunicaremos por escrito.

e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio dentro de
los 60 dias calendario posteriores a recibir la decisién del Consejo.

Si el Consejo dice que No o rechaza nuestra solicitud de revision, el proceso de apelaciones puede no
finalizar.

e Siusted decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacidn, el proceso de
apelaciones se dara por concluido.

e Siusted decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, es posible que
pueda continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le
indicara si puede pasar a una apelacion de Nivel 5y qué debe hacer.

Apelacion de Nivel 5

e Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacién y toda la informacion, y
dir4 que Si o que No. Esta es la decision definitiva. No hay otros niveles de apelacion
posteriores al Tribunal Federal de Distrito

J2. Apelaciones adicionales de Healthy Connections Medicaid

Usted también tiene otros derechos de apelacion si su apelacion se refiere a servicios o articulos que
Healthy Connections Medicaid suele cubrir. La carta que reciba de la Division de Apelaciones y
Audiencias le indicard qué debe hacer si desea continuar con el proceso de apelacion.

Si presentd una apelacién de Nivel 1 y una apelacién de Nivel 2 por servicios o articulos de Healthy
Connections Medicaid, y ambas apelaciones fueron rechazadas, tiene derecho a niveles adicionales
de apelacion. Si tiene alguna duda después de su apelaciéon de Nivel 2, comuniquese con el defensor
(ombudsman) al 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Este defensor le explicara
Sus opciones y siempre actuara en su mejor interés.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia del Tribunal de Derecho Administrativo (ALC).
Si desea una audiencia del ALC, comience por completar el formulario de “Solicitud de audiencia de
caso impugnado” disponible en www.scalc.net/pub/pubRequestForContestedCaseHearing.pdf. Debe
enviar este formulario dentro de los 30 dias calendario posteriores a la fecha en que se le notifico la
decision de Nivel 2. Presentar la apelacion tiene un costo de $25. Si no puede pagar la tarifa, puede
presentar una "Solicitud de exencion de la tarifa de presentacion”. Puede encontrar este formulario en
www.scalc.net/pub/pubRequestToWaiveFilingFee.pdf.

Si esta apelando una decision de Nivel 2 tomada por audiencia, usted sera responsable del costo de
hacer una transcripcion de la audiencia. Una transcripcion es un registro escrito de la audiencia. El
costo de la transcripcion es de aproximadamente $16 por cada hora que el transcriptor pasa
escribiendo la transcripcion.

Las normas para apelar al ALC se encuentran en www.scalc.net/rules.aspx. Si no sigue las normas, su
apelacién puede ser desestimada.

J3. Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de Medicare
de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si usted present6 una apelacion de Nivel 1y una
apelacién de Nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento para el que presento la apelacion cumple con cierto monto en ddlares, es
posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacién. La respuesta por escrito que recibe
sobre su apelacién de Nivel 2 le explicard con quién comunicarse y qué hacer para solicitar una
apelacion de Nivel 3.

Apelacién de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacion es una audiencia ante un juez administrativo (ALJ). La persona que
toma la decisidn es un juez administrativo o un abogado adjudicador que trabaja para el Gobierno
federal.

Si el juez administrativo o el abogado adjudicador dicen que Si a su apelacion:
e El proceso de apelacién finaliza.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura aprobada del medicamento dentro de las
primeras 72 horas (0 24 horas para una apelacién acelerada) o realizar el pago dentro
de los primeros 30 dias calendario posteriores a recibir la decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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Si el juez administrativo 0 abogado mediador dicen que No a su apelacion, el proceso de apelacion
puede o no puede terminar.

e Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones se dara por concluido.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, puede continuar con el
siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le dira lo que debe hacer
para presentar una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo revisa su apelacién y le da una respuesta. El Consejo de Apelaciones es parte del gobierno
federal.

Si el Consejo dice que Si a su apelacion:
e El proceso de apelacion finaliza.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura aprobada del medicamento dentro de las
primeras 72 horas (0 24 horas para una apelacion acelerada) o realizar el pago dentro
de los primeros 30 dias calendario posteriores a recibir la decision.

Si el Consejo dice que No a su apelacion o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revision, el
proceso de apelaciones puede no finalizar.

e Sidecide aceptar la decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones se
dard por concluido.

e Siusted decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacién, es posible que
pueda continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. El aviso que reciba le
indicard si puede pasar a una apelacién de Nivel 5y qué debe hacer.

Apelacién de Nivel 5

e Unjuez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la informacion, y
dira que Si o que No. Esta es la decision definitiva. No hay otros niveles de apelacion
posteriores al Tribunal Federal de Distrito

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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K. COmo presentar una queja

K1. ¢Qué tipo de problemas deberian ser quejas

El proceso de quejas se usa solo para ciertos tipos de problemas, como problemas relacionados con la
calidad de la atencién, los tiempos de espera, la coordinacion de la atencion y el servicio al cliente.
Estos son algunos ejemplos de los tipos de problemas que se manejan mediante el proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de la atenciéon médica e No esta satisfecho con la calidad de la atencion,
como la atencién que recibié en el hospital.

Respeto de su privacidad e Usted considera que alguien no respeté su
derecho a la privacidad o que divulgé informacién
confidencial sobre usted.

Falta de respeto, servicio al e Un proveedor de atencion médica o el personal fue
cliente deficiente u otras descortés o irrespetuoso con usted.

conductas negativas o
e Nuestro personal no lo trato bien.

e Usted considera que lo estan expulsando de
nuestro plan.

Accesibilidad y asistencia ¢ No puede acceder fisicamente a los servicios e
linguistica instalaciones de atencion médica en el consultorio
de un médico o proveedor.

e Su médico o proveedor no le proporcionan un
intérprete para el idioma que habla, distinto del
inglés (como el lenguaje de signos estadounidense
o el espaniol).

e Su proveedor no le proporciona otras
adaptaciones razonables que necesita y que
solicito.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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Queja

Ejemplo

Tiempos de espera °

Tiene problemas para solicitar una consulta o debe
esperar demasiado para conseguirla.

Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales
de la salud, Servicios al Miembro u otro personal
del plan le hacen esperar demasiado tiempo.

Limpieza °

Cree que la clinica, el hospital o el consultorio del
médico no estan limpios.

Informacién que obtiene de °
nosotros

Cree que no le enviamos un aviso 0 una carta que
deberia haber recibido.

Cree que la informacién escrita que le enviamos
es demasiado dificil de entender.

Plazos relacionados con las °
decisiones de cobertura o las
apelaciones

Cree que no cumplimos nuestros plazos para
tomar una decisién de cobertura o responder a su
apelacion.

Cree que, luego de recibir una decision de
cobertura o de apelacion a su favor, no cumplimos
los plazos para aprobar o prestarle el servicio, o
para reembolsarle determinados servicios
médicos.

Cree que no enviamos su caso a la IRO a tiempo.

Hay diferentes tipos de quejas. Puede presentar una queja interna y/o una queja externa. Una queja
interna se presenta ante nuestro plan y éste la revisa. Una queja externa se presenta ante una

organizacion que no esta afiliada a nuestro plan y es esta la que la revisa. Si necesita ayuda para

presentar una queja interna y/o externa, puede llamar a Servicios al Miembro al nimero de teléfono

que figura a pie de pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

www.firstchoicevipcare.com.
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El término legal para una "queja" es una "queja formal™.

El término legal para "presentar una queja" es "presentar una queja formal™.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicios al Miembro al 1-888-996-0499 (TTY 711). Puede
presentar la queja en cualquier momento, a menos que se trate de un medicamento de la Parte D de
Medicare. Si la queja es sobre un medicamento de la Parte D de Medicare, debe presentarla dentro

de los 60 dias calendario después de haber tenido el problema por el que desea presentar la queja.

¢ Si hay algo mas que deba hacer, Servicios al Miembro se lo informara.

e También puede escribir su queja y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, le
responderemos por escrito.

e No hay plazo para presentar una queja formal; para presentar una queja interna, llame a
Servicios al Miembro al 1-888-996-0499 (TTY 711). Puede presentar la queja en
cualquier momento, a menos que se trate de un medicamento de la Parte D. Si la queja
es sobre un medicamento de la Parte D, debe presentarla dentro de los primeros 60 dias
calendario después de haber tenido el problema por el que desea presentar la queja.

0 Si hay algo mas que deba hacer, Servicios al Miembro se lo informara.

0 También puede escribir su queja y enviarnosla. Si presenta su queja por
escrito, le responderemos la queja por escrito.

¢ Incluya la siguiente informacion en su queja:
O Su nombre y direccion

O Su numero de Medicare (puede encontrar este nUmero en su tarjeta roja, blanca y
azul de Medicare)

0 Su numero de identificacion de miembro (puede encontrar este nimero en su
tarjeta de identificacion de miembro)

0 El motivo de su queja

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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0 Cualquier informacién adicional, como las fechas, las horas, las personas y los
lugares en cuestion

e Una vez completada, envie su informacion a:

First Choice VIP Care

Attn: Customer Experience, Grievances and Complaints
P.O. Box 7140

London, KY 40742-7140

Para presentar una “queja rapida”, llame a Servicios al Miembro al nimero que se indica a pie de
pagina.

El término legal para "queja rapida" es "queja formal acelerada".

Si es posible, le contestaremos inmediatamente. Si nos llama para presentar una queja, es posible que
podamos responderle en la misma llamada telefonica. Si su estado de salud nos exige que
respondamos rapidamente, asi lo haremos.

e Respondemos a la mayoria de las quejas dentro de 30 dias calendario. Si no tomamos
una decisién en un plazo de 30 dias calendario porque necesitamos mas informacion,
se lo notificaremos por escrito. Asimismo, le brindaremos informacion actualizada sobre
el estado de su solicitud y el plazo estimado para que reciba la respuesta.

e Sipresenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decisién de cobertura
rapida” o una “apelacion rapida”, automaticamente le daremos una “queja rapida” y
responderemos a su queja dentro de las 24 horas.

e Sipresenta una queja porque nos tomamos mas tiempo para tomar una decision de
cobertura o apelar, automaticamente le daremos una “queja rapida” y responderemaos a
su queja dentro de las 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja, se lo diremos y le daremos nuestras
razones. Le comunicaremos si aceptamos 0 no aceptamos la queja.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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K3. Quejas externas
Medicare
Puede informar a Medicare sobre su queja sobre su queja o enviarla a Medicare. El formulario de

guejas de Medicare esta disponible en: www.medicare.gov/my/medicare-complaint. No es necesario
gue presente una queja ante First Choice VIP Care antes de presentar una queja ante Medicare.

Medicare toma en serio sus quejas y utiliza esta informacién para ayudar a mejorar la calidad del
programa Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si siente que el plan de salud no est4 abordando su
problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

El defensor u Ombudsperson

Puede llamar al defensor para informarles sobre su queja. No esta relacionado con nosotros ni con
ninguna compafia de seguros o plan de salud. El nimero de teléfono del defensor es 1-844-477-4632.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Esta llamada es gratuita y también lo son los servicios.

Oficina de Derechos Civiles (OCR)

Puede presentar una queja ante la OCR del Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) si
considera que no ha recibido un trato justo. Por ejemplo, puede presentar una queja sobre el acceso
para discapacitados o la asistencia con el idioma. El nimero de teléfono de la OCR es
1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. Puede visitar
http://www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

También puede comunicarse con la OCR local en:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
Sam Nunn Atlanta Federal Center, Suite 16T70
61 Forsyth Street, S.W.

Atlanta, GA 30303-8909

Teléfono: 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697)
Fax: 202-619-3818

También puede tener derechos segun la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA) y segun
la ley estatal. Puede comunicarse al 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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QIO
Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, tiene dos opciones:
e Puede presentar su queja sobre la calidad de la asistencia directamente ante la QIO.

e Puede presentar su queja ante la QIO y ante nuestro plan. Si presenta una queja ante la
QIO, colaboraremos con ellos para resolverla.

La QIO (Organizacién para la Mejora de la Calidad) es un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos de la salud a quienes el gobierno federal les paga para verificar y mejorar la atencion
brindada a los pacientes de Medicare. Para obtener mas informacién sobre la QIO, consulte la
Seccién H o consulte el Capitulo 2 de este Manual del Miembro.

En South Carolina, la QIO se llama Acentra Health. El nimero de teléfono de Acentra Health es
1-888-317-0751. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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Capitulo 10: CoOmo dar de baja su afiliacion a nuestro plan

Introduccion

Este capitulo explica como puede dar de baja su afiliacion a nuestro plan y cuales son sus opciones de
cobertura de salud después de que deje nuestro plan. Si deja nuestro plan, igual seguira inscrito en los
programas Medicare y Healthy Connections Medicaid siempre que redna los requisitos. 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 dar de baja su afiliacion a nuestro plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden dar de baja su afiliacion durante ciertos momentos
del afio. Como usted también tiene Healthy Connections Medicaid, puede dar de baja su afiliacion a
nuestro plan durante cualquier mes del afio.

Ademas, segun las normas de Medicare, usted puede dar de baja o cambiar su afiliacién a nuestro
plan durante los siguientes periodos cada afio:

e El periodo de inscripcion abierta, que se extiende del 15 de octubre al 7 de diciembre.
Si elige un nuevo plan durante este periodo, su afiliacion en nuestro plan terminara el 31
de diciembre y su afiliacion en el nuevo plan comenzara el 1.° de enero.

e El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), que se extiende
desde el 1.° de enero hasta el 31 de marzo, y también para los nuevos beneficiarios de
Medicare que estén inscritos en un plan, desde el mes en que tienen derecho a la Parte
Ay la Parte B hasta el dltimo dia del tercer mes de dicho derecho. Si escoge un nuevo
plan durante este periodo, su afiliacién en el nuevo plan comenzara el primer dia del
siguiente mes.

Puede haber otras situaciones en las que tenga derecho a realizar un cambio en su afiliacién. Por
ejemplo, cuando:

e se muda fuera de nuestra area de servicio,
e su elegibilidad para Healthy Connections Medicaid o Ayuda Adicional cambiaron, o

e si se mudo recientemente a un establecimiento de enfermeria o a un hospital de
atencion a largo plazo, si actualmente recibe atencién en uno de ellos o si acaba de salir
de uno de ellos.

Su afiliacién en Medicare finaliza el Gltimo dia del mes en que recibimos su solicitud para dejar nuestro
plan. Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan finaliza el 31
de enero. Si se inscribe en otro plan, su nueva cobertura comienza el primer dia del mes siguiente (el
1.° de febrero, en este ejemplo).

Si deja nuestro plan, puede obtener informacion sobre sus:
e Opciones de Medicare en la tabla de la Seccién C1.
e Servicios de Medicaid en la Seccién C2.

Puede obtener mas informacién sobre cobmo dar de baja su afiliacion llamando a:

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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e Servicios al Miembro al nUmero que aparece a pie de pagina. También se indica el
ndmero 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 South Carolina Healthy Connections Choices al 1-888-549-0820, de lunes a viernes, de
8 a. m. a6 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.

e El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP), I-CARE, al
1-800-868-9095, de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5 p. m. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

B. COmo dar de baja su afiliacion a nuestro plan

Si decide dar de baja su afiliacion, puede hacerlo inscribiéndose en otro plan de Medicare o pasando a
Medicare Original. Sin embargo, si quiere cambiar de nuestro plan a Original Medicare, pero no ha
seleccionado un plan separado de medicamentos de Medicare, usted debe pedir que lo desafilien de
nuestro plan. Existen dos maneras de pedir la desafiliacion:

e Puede pedirnoslo por escrito. Comuniquese con Servicios al Miembro al nimero que
aparece a pie de pagina si necesita mas informacion sobre cémo hacerlo.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
(personas que tienen dificultades para oir o hablar) deben llamar al 1-877-486-2048.
Cuando llama al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro plan de salud o
de medicamentos de Medicare. En el cuadro de la pagina 4 encontrard mas informacién
sobre como obtener sus servicios de Medicare cuando se desafilie de nuestro plan.

e Llame a South Carolina Healthy Connections Choices al 1-888-549-0820, de lunes a
viernes de 8 a. m. a 6 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.
Digales que desea desafiliarse de First Choice VIP Care e inscribirse en un plan
diferente. Si tiene dudas acerca de qué plan elegir, el personal puede indicarle otros
planes en su area. La Seccidn C siguiente incluye los pasos que debe seguir para
inscribirse en otro plan, lo que también pondra fin a su afiliacion a nuestro plan.

C. Como obtener los servicios de Medicare y Healthy Connections
Medicaid por separado

Tiene varias opciones para recibir los servicios de Medicare y Medicaid si decide dejar nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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C1. Sus servicios de Medicare

Usted tiene tres opciones para obtener los servicios de Medicare indicados a continuacion en cualquier
mes del afio. Usted tiene una opcidn adicional indicada a continuacion durante determinados
momentos del afio incluidos el periodo de inscripcidn abierta y el periodo de inscripcién abierta
de Medicare Advantage u otras situaciones descritas en la Seccién A. Al elegir una de estas
opciones, automaticamente se desafilia de nuestro plan.

1. Usted puede cambiarse a:

Otro plan que proporciona su Medicare y
la mayoria o la totalidad de sus beneficios
y servicios de Healthy

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.

Connections Medicaid en un plan, también
conocido como plan de necesidades
especiales integrado con doble
elegibilidad (D-SNP) un Programa de
Atencion Integral para Personas de la
Tercera Edad (PACE), si retine los
requisitos.

Para obtener informacién sobre el Programa
de Atencion Integral para Personas de la
Tercera Edad (PACE), llame a Healthy
Connections Medicaid al 1-888-549-0820.
Esta llamada es gratuita. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-888-842-3620. También
puede visitar
www.scdhhs.gov/providers/managed-
care/program-all-inclusive-care-elderly-
pace/members. Si necesita ayuda 0 mas
informacion:

e Una vez que se haya puesto
en contacto con Medicare para
cambiar de plan, Medicare
coordinara con Healthy
Connections Medicaid para
llevar a cabo el cambio. Para
obtener més informacién sobre
este proceso, puede llamar a
South Carolina Healthy
Connections Choices al
1-888-549-0820, de lunes a
viernesde 8a. m. a6 p. m. Los

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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usuarios TTY pueden llamar al
1-888-842-3620.

e Llame al programa SHIP, I-
CARE, al 1-800-868-9095, de
lunes a viernes, de 8:30 a. m. a
5 p. m. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

O
Inscribase en un nuevo D-SNP integrado.

Se le daréa de baja automaticamente de
nuestro plan cuando comience la cobertura de
su nuevo plan.

2. Usted puede cambiarse a:

Original Medicare con un plan de
medicamentos de Medicare diferente

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o0 mas informacion:

e Llame al programa SHIP, I-
CARE, al 1-800-868-9095, de
lunes a viernes, de 8:30 a. m. a
5 p. m. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

O

Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos de Medicare.

Se cancelara automaticamente su afiliacion a
nuestro plan cuando comience su cobertura
de Original Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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Seguira recibiendo los servicios de Medicaid
gue le correspondan a través de la misma
compaifiia que le ofrece su plan actual.

3. Usted puede cambiarse a:

Original Medicare sin un plan de
medicamentos de Medicare independiente
si tiene un motivo valido para desafiliarse

NOTA: Si usted cambia a Original Medicare y
no se inscribe en un plan de medicamentos
de Medicare diferente, Medicare podra
inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que informe a Medicare que no desea
inscribirse.

Solo debe cancelar la cobertura de
medicamentos si tiene cobertura de
medicamentos a través de otra fuente, como
un empleador o sindicato. Si tiene alguna
pregunta acerca de su necesidad de
cobertura de medicamentos, llame |-CARE al
1-800-868-9095 de lunes a viernes de 8:30 a.
m. a 5 p. m. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 711.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacién:

e Llame al programa SHIP, I-
CARE, al 1-800-868-9095, de
lunes a viernes, de 8:30 a. m. a
5 p. m. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

Se cancelara automaticamente su afiliacion a
nuestro plan cuando comience su cobertura
de Original Medicare.

Seguird recibiendo los servicios de Medicaid
gue le correspondan a través de la misma
compaifia que le ofrece su plan actual.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al

siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de

1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los

lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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4. Usted puede cambiarse a:

Cualquier plan médico de Medicare durante
determinados momentos del afio incluido el
periodo de inscripcién abierta y el periodo
de inscripcién abierta de Medicare
Advantage u otras situaciones descritas en la
Seccion A.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Para obtener informacion sobre el Programa
de Atencion Integral para Personas de la
Tercera Edad (PACE), llame a Healthy
Connections Medicaid al 1-888-549-0820.
Esta llamada es gratuita. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-888-842-3620. También
puede visitar
www.scdhhs.gov/providers/managed-
care/program-all-inclusive-care-elderly-
pace/members.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al programa SHIP, I-
CARE, al 1-800-868-9095, de
lunes a viernes, de 8:30 a. m. a
5 p. m. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

@)
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Se le dara de baja autométicamente de
nuestro plan cuando comience la cobertura de
su nuevo plan.

Seguira recibiendo los servicios de Medicaid
gue le correspondan a través de la misma
compaifiia que le ofrece su plan actual.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.firstchoicevipcare.com.
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C2. Sus servicios de Healthy Connections Medicaid

Si deja nuestro plan, recibird sus servicios de Healthy Connections Medicaid a través de otro plan de
atencion administrada de Healthy Connections Medicaid gestionado por nuestra companiia. Esto se
conoce como un plan de salud “alineado”.

Sus servicios de Healthy Connections Medicaid incluiran los servicios cubiertos por el plan estatal de
South Carolina, incluida la atencién de salud conductual.

D. Sus articulos médicos, servicios y medicamentos hasta que finalice su
afiliacion a nuestro plan

Si deja nuestro plan, es posible que pase un tiempo antes de que finalice su afiliacion y comience su
nueva cobertura de Medicare y Healthy Connections Medicaid. Durante este tiempo, sigue obteniendo
sus medicamentos y su atencion médica a través de nuestro plan.

e Use a nuestros proveedores de la red para recibir atencién médica.

e Utilice las farmacias de nuestra red, incluso a través de nuestros servicios de farmacia
por correo, para obtener sus medicamentos recetados.

e Sise encuentra hospitalizado el dia en que finaliza su afiliacion a First Choice VIP Care,
nuestro plan cubrira su estadia hospitalaria hasta que reciba el alta. Esto sucedera
incluso si su nueva cobertura médica comienza antes de que le den de alta.

E. Otras situaciones en las que finaliza su afiliaciéon en nuestro plan
Puede haber casos en los que debemos desafiliarlo de nuestro plan:
e Si hay una interrupcion en su cobertura de la Parte Ay la Parte B de Medicare.

e Siya no califica para Healthy Connections Medicaid. Nuestro plan es para personas que
califican tanto para Medicare como para Medicaid.

e Si usted pierde su elegibilidad para Medicaid, el plan lo considerara elegible durante los
seis meses siguientes al mes en que nos notificaron la pérdida de su elegibilidad. Se lo
notificaremos por carta y un administrador de atencion o un representante de Servicios al
Miembro podra brindarle ayuda para renovar su elegibilidad para Medicaid. Si no se
renueva su elegibilidad para Medicaid, usted sera desafiliado el primer mes luego del
periodo estimado de seis meses.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 241
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e Sjse muda fuera de nuestra area de servicio.

Si est4 lejos de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

O Sise muda o hace un viaje largo, llame a Servicios al Miembro para averiguar si el
lugar donde se muda o viaja esté en el area de servicios de nuestro plan.

Siva a la carcel o prision por un delito.

Si miente o retiene informacién sobre otro seguro que tenga para medicamentos.

e Sino es ciudadano de los Estados Unidos o persona con nacionalidad estadounidense, o
no es un ciudadano que reune los requisitos

0 Usted debe ser ciudadano de los Estados Unidos, persona con nacionalidad
estadounidense o no ciudadano que reune los requisitos.

0 Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos notificaran si usted no
cumple los requisitos para seguir siendo miembro por este motivo.

0 Debemos cancelar su inscripciéon si no cumple con este requisito.

Si pierde su elegibilidad para South Carolina Healthy Connections Medicaid, pero se preve que la
recupere en un plazo de seis meses, continuaremos proporcionandole todos los beneficios de
Medicare cubiertos por First Choice VIP Care. Cuando finalice su cobertura de South Carolina Healthy
Connections Medicaid, no pagaremos los beneficios de South Carolina Healthy Connections Medicaid
incluidos en el Plan Estatal, ni pagaremos las primas de Medicare ni los costos compartidos de los que
el estado seria responsable si usted no hubiese perdido su elegibilidad para Medicaid. El monto que
usted paga por los servicios cubiertos de Medicare puede aumentar durante este periodo. Puede
obtener més informacién llamando a SC Thrive al 1-800-726-8774 o a Servicios al Miembro de First
Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711).

Le ayudaremos a recuperar su elegibilidad para South Carolina Healthy Connections Medicaid. Si se
restablece su elegibilidad para South Carolina Healthy Connections Medicaid mientras siga afiliado a
nuestra cobertura de Medicare, reanudaremos el pago de sus beneficios de South Carolina Healthy
Connections Medicaid y su afiliacibn con nosotros continuara. Si no puede recuperar su elegibilidad
para South Carolina Healthy Connections Medicaid en un plazo de seis meses, le daremos de baja de
First Choice VIP Care. Si recupera su elegibilidad para South Carolina Healthy Connections Medicaid
después de haber sido dado de baja, debera comunicarse con nosotros para volver a inscribirse en el
plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Podemos hacer que deje nuestro plan por las siguientes razones solo si primero obtenemos el permiso
de Medicare y Healthy Connections Medicaid:

e Sjintencionalmente nos brinda informacion incorrecta cuando se esta inscribiendo en
nuestro plan y la informacion afecta a su elegibilidad para nuestro plan.

e Sicontinuamente se comporta de mala manera y hace que nos resulte dificil brindarles
atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan.

e Sipermite que alguien mas utilice su tarjeta de identificacién de miembro para obtener
atencion médica. (Medicare podria solicitar al Inspector General que investigue su caso
si lo desafiliamos por este motivo.)

F. Normas que prohiben pedirle que deje nuestro plan por motivos
relacionados con su salud

No podemos pedirle que deje nuestro plan por algun motivo relacionado con su salud Si cree que le
estamos solicitando que deje 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 una queja si damos de baja su afiliacion en
nuestro plan

Si damos de baja su afiliacion en nuestro plan, debemos explicarle por escrito los motivos de la
cancelacion. También debemos explicarle como puede presentar una queja formal o presentar una
gueja sobre nuestra decision de desafiliarlo. También puede consultar el Capitulo 9 de este Manual
del Miembro para obtener informacion sobre cédmo presentar una queja.

H. COmo obtener mas informacidn sobre cOmo dar de baja su afiliacion a
nuestro plan

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos dar de baja su afiliacion,
puede llamar a Servicios al Miembro al nUmero que se indica a pie de pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 243
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a su afiliacion en nuestro plan. Los términos clave y
sus definiciones aparecen en orden alfabético en el Gltimo capitulo de este Manual del Miembro.
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Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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A. Aviso sobre leyes

Se aplican muchas leyes a este Manual del Miembro. Estas leyes pueden afectar sus derechos y
responsabilidades incluso si las leyes no estan incluidas o explicadas en este Manual del Miembro. Las
principales leyes que se aplican son las leyes federales sobre los programas de Medicare y Healthy
Connections Medicaid. También pueden aplicarse otras leyes federales y estatales.

B. Aviso de no discriminacion

No discriminamos a las personas o las tratamos de modo diferente por motivos de raza, etnia, origen
nacional, color, religion, sexo, edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, antecedentes de
reclamos, historial médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geogréfica
dentro del area de servicio.

Si desea obtener més informacién o tiene inquietudes sobre discriminacién o trato injusto:

e Llame a la Oficina de derechos civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. También
puede visitar www.hhs.gov/ocr para mas informacion.

e Llame a su Oficina de Derechos Civiles local. La Comision de Asuntos Humanos de
South Carolina al 1-800-521-0725 (TTY 711). Esta llamada es gratuita.

e Sitiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios de atencion médica
0 a un proveedor, llame a Servicios al Miembro. Si tiene una queja, como un problema
con el acceso para sillas de ruedas, Servicios al Miembro podra brindarle ayuda.

C. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y Healthy Connections
Medicaid como pagador de ultimo recurso

En ocasiones, es necesario que alguien mas pague primero por los servicios que le prestamos. Por
ejemplo, si tiene un accidente automovilistico o si se lesiona en el trabajo, el seguro o la indemnizacién
por accidente laboral deben pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare para los
cuales Medicare no es el primer pagador.

Cumplimos con las leyes y normativas federales y estatales relativas a la responsabilidad legal de
terceros con respecto a los servicios de atencién médica prestados a los miembros. Tomamos todas
las medidas razonables para garantizar que Healthy Connections Medicaid sea el pagador de ultimo
recurso.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave utilizados en todo este Manual del Miembro con sus definiciones.
Los términos se enumeran en orden alfabético. Si no puede encontrar un término que esta buscando o
si necesita mas informacion de la que incluye una definicién, comuniquese con Servicios al Miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
=¥ |unes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.firstchoicevipcare.com. 246
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Actividades de la vida diaria (ADL): las cosas que las personas hacen en un dia normal, como
comer, ir al bafo, vestirse, bafiarse o cepillarse los dientes.

Juez administrativo: un juez que revisa las apelaciones de Nivel 3.

Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP): un programa que ayuda
a las personas elegibles para ADAP que viven con VIH/SIDA a tener acceso a los medicamentos que
tratan el VIH y salvan vidas.

Centro de cirugia ambulatoria: un centro que ofrece cirugia ambulatoria a pacientes que no
necesitan atencion hospitalaria y que no se espera que necesiten mas de 24 horas de atencion.

Apelacidén: una forma de cuestionar nuestra decision si considera que hemos cometido un error.
Puede solicitarnos que cambiemos la decision mediante una apelacion. El Capitulo 9 de este Manual
del Miembro explica las apelaciones, incluido el proceso para presentar una apelacion.

Salud conductual: término genérico que hace referencia a los trastornos de salud mental y de
consumo de sustancias toxicas.

Periodo de beneficios: la manera en que Original Medicare determina su uso del hospital y de los
servicios del establecimiento de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de beneficios comienza el
dia en que va a un hospital o establecimiento de enfermeria especializada. El periodo de beneficio
termina cuando usted no ha recibido ninguna atencion hospitalaria como paciente internado (o
atencion especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si usted ingresa a un hospital o
establecimiento de enfermeria especializada después de que un periodo de beneficios haya
terminado, comienza un nuevo periodo de beneficios. No existe ningun limite para el numero de
periodos de beneficios.

Producto bioldgico: un medicamento con receta elaborado a partir de fuentes naturales y vivas,
como células animales, vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mas complejos
gue otros medicamentos y no pueden copiarse exactamente, por lo que las formas alternativas se
denominan biosimilares. (Vea también "Producto biolégico original" y "Biosimilar").

Biosimilar: un producto biolégico muy similar, pero no idéntico, al producto bioldgico original. Los
biosimilares son tan seguros y efectivos como los productos bioldgicos originales. Algunos biosimilares
se pueden sustituir por el producto biolégico original en la farmacia sin la necesidad de una receta
nueva. (Consulte "Biosimilar intercambiable").

Medicamentos de marca: un medicamento que fabrica y comercializa la empresa que lo cre6
originalmente. Los medicamentos de marca contienen los mismos principios activos que las versiones
genéricas. Los medicamentos genéricos suelen ser fabricados y comercializados por otras compafiias

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
siete dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. de
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farmacéuticas y, por lo general, no estan disponibles hasta que haya expirado la patente del
medicamento de marca.

Coordinador de atencion: la persona principal que colabora con usted, con el plan de salud y con
sus proveedores de atencidn para garantizar que reciba la atencion que necesita.

Plan de atencioén: consulte “Plan de atencion individualizado”.
Equipo de atencidn: consulte “Equipo de atencién interdisciplinario”.

Etapa de cobertura catastroéfica: La etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D de
Medicare en la que nuestro plan paga todos los gastos de sus medicamentos de la Parte D hasta fin
de afio. Esta etapa comienza cuando usted (u otras personas autorizadas que actden en su nombre)
haya gastado $2,400 en medicamentos cubiertos por la Parte D durante el afio. No debe pagar nada.

Centros de servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal a cargo de
Medicare. El Capitulo 2 de este Manual del Miembro explica cdémo comunicarse con los CMS.

Queja: una declaracion escrita u oral en la que indique que tiene un problema o una inquietud en
relacion con los servicios o la atencién cubiertos. Incluye cualquier inquietud sobre la calidad de su
servicio, la calidad de su atencién, los proveedores de nuestra red o las farmacias de nuestra red. El
nombre formal para “hacer una queja” es “interponer una queja formal”.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF): un centro médico
que brinda principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad, accidente u
operacién importante. Proporciona una variedad de servicios, que incluyen fisioterapia, servicios
sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de
evaluacion del entorno del hogar.

Copago: un monto fijo que usted paga como parte del costo cada vez que obtiene ciertos
medicamentos. Por ejemplo, podria pagar $2 o $5 por un medicamento.

Costos compartidos: monto que debe pagar al obtener determinados medicamentos. El costo
compartido incluye el copago.

Nivel de costos compartidos: un grupo de medicamentos con el mismo copago. Todos los
medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos cubiertos (también conocida como Lista de
medicamentos) se incluyen en uno de los seis niveles de copago. En general, cuanto més alto sea el
nivel de costos compartidos, mayor sera el costo del medicamento para usted.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Decision de cobertura: una decision sobre los beneficios que cubrimos. Incluye decisiones sobre
medicamentos y servicios cubiertos o el monto que pagamos por sus servicios médicos. El Capitulo 9
de este Manual del Miembro explica cdmo solicitarnos una decisién de cobertura.

Medicamentos cubiertos: el término que utilizamos para abarcar a todos los medicamentos
recetados y de venta libre (OTC) cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término general que utilizamos abarcar a toda la atencion médica, los
servicios y apoyos a largo plazo, suministros, medicamentos recetados y de venta libre, equipos y
otros servicios que cubre nuestro plan.

Capacitacion en competencia cultural: capacitacion que brinda instruccién adicional para
nuestros proveedores de atencion médica que les ayuda a comprender mejor sus antecedentes,
valores y creencias para adaptar los servicios a sus necesidades sociales, culturales y linguisticas.

Tasa diaria de costos compartidos: una tasa que puede corresponder cuando su médico le
extiende una receta para un suministro menor a un mes completo de ciertos medicamentos y usted
esta obligado a efectuar un copago. Una tasa diaria de costos compartidos es el copago dividido por el
namero de dias de suministro en un mes.

Este es un ejemplo: digamos que el copago para el suministro de un mes completo de su
medicamento (30 dias de suministro) es de $1.35. Esto significa que el monto que paga por su
medicamento es inferior a $0.05 al dia. Si recibe un suministro del medicamento para siete dias, su
pago es inferior a $0.05 por dia multiplicado por 7 dias, lo que resulta en un pago total de $0.35.

Desafiliacion: el proceso de cancelar su afiliacién en nuestro plan. La desafiliacion puede ser
voluntaria (su propia eleccion) o involuntaria (usted no lo decide).

Programa de Administracion de Medicamentos (DMP): un programa que ayuda a garantizar
gue los miembros utilicen de forma segura los opioides recetados y otros medicamentos de los que se
abusa con frecuencia.

Niveles de medicamentos: grupos de medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Los
medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (OTC) son ejemplos de niveles de medicamentos.
Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos se encuentran en uno de los cinco niveles.

Plan de necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP): plan médico destinado a
personas que cumplen los requisitos tanto para Medicare como para Medicaid. Nuestro plan es en D-
SNP.

Equipo médico duradero (DME): ciertos articulos que su médico receta para usar en su propio
hogar. Algunos ejemplos de estos articulos incluyen silla de ruedas, muletas, sistemas de colchones
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eléctricos, insumos para diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso en el
hogar, bombas de infusién intravenosa (IV), dispositivos generadores de habla, equipos y suministros
de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, creen que usted tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, la pérdida de un miembro o la pérdida o
trastorno graves de las funciones corporales (y, si esth embarazada, la pérdida del embarazo). Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor intenso o una afeccién que
empeora rapidamente.

Atencion de emergencias: servicios cubiertos prestados por un proveedor capacitado para
prestar servicios de emergencia y necesarios para tratar una emergencia médica o de salud
conductual.

Excepcidn: permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no esta cubierto
0 para usar el medicamento sin ciertas normas y limitaciones.

Servicios excluidos: servicios que este plan médico no cubre.

Ayuda Adicional: un programa de Medicare que ayuda a las personas de bajos ingresos y recursos
a reducir los costos de medicamentos de la Parte D de Medicare, como las primas, los deducibles y los
copagos. La Ayuda Adicional también se denomina "Subsidio por bajos ingresos" o "LIS".

Medicamento genérico: un medicamento aprobado por la FDA para usarse en lugar de un
medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos principios activos que un
medicamento de marca. Por lo general, es mas barato y funciona tan bien como el medicamento de
marca.

Queja formal: una queja que presenta sobre nosotros o uno de los proveedores o farmacias de
nuestra red. Incluye una queja sobre la calidad de la atencion que recibe o sobre la calidad del servicio
prestado por su plan médico.

Plan de salud o plan médico: una organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios a largo plazo y otros proveedores. Ademas, cuenta con coordinadores de
atencion médica para ayudarle a administrar sus proveedores y servicios. Todos trabajan en conjunto
para brindarle la atencién que necesita.

Evaluacion de riesgos para la salud (HRA): una revision de su historial médico y estado de
salud actual. Se utiliza para conocer su estado de salud y como podria cambiar en el futuro.
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Healthy Connections Medicaid: es el nombre del programa de Medicaid de South Carolina.
Healthy Connections Medicaid esta gestionado por el Estado y financiado por el Estado y el Gobierno
federal. Ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y apoyos a largo
plazo y los gastos médicos. También cubre servicios adicionales y algunos medicamentos no cubiertos
por Medicare. Consulte el Capitulo 2 para obtener informacién sobre como comunicarse con Healthy
Connections Medicaid.

Auxiliar de salud en el hogar: una persona que brinda servicios que no necesitan las habilidades
de un enfermero certificado o un terapeuta, como ayuda con el cuidado personal (p. €j., bafarse, usar
el bafio, vestirse o realizar los ejercicios indicados). El auxiliar de salud en el hogar no tiene
habilitacion de enfermeria ni proporciona terapia.

Atencion para enfermos terminales: un programa de atencion y apoyo para ayudar a las
personas que tienen un pronostico terminal a vivir comodamente. Un pronéstico terminal significa que
se ha certificado médicamente que una persona padece una enfermedad terminal, lo que implica una
esperanza de vida de seis meses 0 menos.

e Un afiliado que tiene un pronéstico terminal tiene derecho a elegir un centro de atencion
para enfermos terminales/cuidados paliativos.

e Un equipo de profesionales y cuidadores especialmente capacitados brinda atencion
integral a la persona, incluidas las necesidades fisicas, emocionales, sociales y
espirituales.

e Debemos proporcionarle una lista de proveedores de atencién para enfermos
terminales/cuidados paliativos en su area geogréfica.

Facturacioén incorrecta o inadecuada: situacion en la que un proveedor (como un médico o un
hospital) le factura por los servicios un monto superior al del costo compartido de nuestro plan. Llame a
Servicios al Miembro si recibe alguna factura que no comprenda.

Dado que nosotros pagamos el costo total de sus servicios, usted no adeuda ningin copago Los
proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

Entidad 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 determina si la decision que tomamos es correcta o si deberia
cambiarse. Medicare supervisa su trabajo. El nombre oficial es Entidad de Revision Independiente.
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Plan de atencion individualizado (ICP o plan de atencion): Un plan que indica qué
servicios recibira y como los recibira. Su plan puede incluir servicios médicos, servicios de salud
conductual y servicios y apoyos a largo plazo.

Etapa de cobertura inicial: la etapa anterior a que sus gastos totales en medicamentos de la
Parte D de Medicare alcancen los $2,400. Esto incluye los montos que usted pago, lo que nuestro plan
pagoé en su nombre y el subsidio para personas con bajos ingresos. Usted comienza en esta etapa
cuando surte la primera receta médica del afio. Durante esta etapa, pagamos parte del costo de sus
medicamentos y usted paga su parte.

Paciente hospitalizado: un término usado cuando usted es admitido formalmente en el hospital
para recibir servicios médicos especializados. Si no es admitido formalmente, es posible que se lo
considere como paciente ambulatorio en lugar de paciente hospitalizado, incluso si pasa la noche en el
hospital.

D-SNP integrado: un plan de necesidades especiales con doble elegibilidad que cubre los servicios
de Medicare y la mayoria o todos los servicios de Medicaid bajo un unico plan de salud para ciertos
grupos de personas elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. Estas personas también se
denominan personas doble elegibilidad para todos los beneficios. Nuestro plan médico es un D-SNP
integrado.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede sustituirse en la farmacia sin necesidad de
una receta nueva, ya que cumple con los requisitos adicionales sobre la concentracion para la
sustitucion automatica. La sustitucién automéatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Equipo de atencion interdisciplinaria (ICT o equipo de atencidn): un equipo de atencion
puede incluir médicos, enfermeras, consejeros u otros profesionales de la salud que estan alli para
ayudarlo a obtener la atencidén que necesita. Su equipo de atencién también lo ayuda a elaborar un
plan de atencion.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): una lista de los medicamentos
bajo receta y de venta libre (OTC) que cubrimos. Elegimos los medicamentos de esta lista con la
ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos le indica si hay alguna norma que debe
seguir para obtener sus medicamentos. La Lista de medicamentos a veces se denomina "formulario”.

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS): los servicios y apoyos a largo plazo ayudan a
mejorar una afeccion a largo plazo. La mayoria de estos servicios lo ayudan a permanecer en su hogar
para que no tenga que ir a un establecimiento de enfermeria u hospital. Los LTSS incluyen servicios
basados en la comunidad y en establecimientos de enfermeria (NF).

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda Adicional”.
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Organizacion de atencion administrada: un plan de salud que presta servicios a sus miembros
en funcion del riesgo a través de una red de proveedores empleados o afiliados.

Medicaid (o Asistencia Médica): un programa administrado por el gobierno federal y el estado
gue ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y apoyos a largo
plazo y los costos médicos.

Médicamente necesario: describe los servicios, suministros o0 medicamentos que necesita para
prevenir, diagnosticar o tratar una afeccién o para mantener su estado de salud actual. Incluye la
atencion que le evita ingresar a un hospital o a un establecimiento de enfermeria. También significa
que los servicios, insumos 0 medicamentos cumplen con las normas aceptadas en la practica médica.

Medicare: el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios 0 mayores, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades, y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (generalmente aquellas personas con insuficiencia renal permanente que requieren dialisis o
trasplante de rifién). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura de salud de Medicare a
través de Original Medicare o un plan de atencion administrada (consulte “Plan de salud”).

Medicare Advantage: un programa de Medicare, también conocido como “Parte C de Medicare” o
“Plan MA”, que ofrece planes a través de compafiias privadas. Medicare les paga a estas compafiias
para que cubran sus beneficios de Medicare.

Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo): un consejo que revisa las apelaciones de
Nivel 4. El Consejo de Apelaciones es parte del gobierno federal.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte A de Medicare y la Parte B de
Medicare. Todos los planes médicos de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los
servicios cubiertos por la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare.

Programa de Prevencidn de la Diabetes de Medicare (MDPP): un programa estructurado
para el cambio conductual de salud que ofrece capacitacion en cambios de dieta a largo plazo,
aumento de la actividad fisica y estrategias de resolucidn para superar los retos que implican mantener
la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Afiliado de Medicare-Medicaid: una persona que califica para la cobertura de Medicare y
Medicaid. Una persona inscrita en Medicare-Medicaid también se denomina "persona con doble
elegibilidad".

Parte A de Medicare: el programa de Medicare que cubre la mayoria de la atencién médicamente
necesaria en hospitales, centros de enfermeria especializada, atencién domiciliaria y cuidados
paliativos médicamente necesarios.
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Parte B de Medicare: el programa de Medicare que cubre servicios (como pruebas de laboratorio,
cirugias y visitas al médico) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son médicamente
necesarios para tratar una enfermedad o afeccién. La Parte B de Medicare también cubre muchos
servicios preventivos y de deteccion.

Parte C de Medicare: el programa de Medicare, también conocido como “Medicare Advantage” o
“MA”, que permite que las compafias de seguros médicos privadas brinden beneficios de Medicare a
través de un plan MA.

Parte D de Medicare: el programa de beneficios de medicamentos de Medicare. A este programa
lo llamamos “Parte D” para abreviar. La Parte D de Medicare cubre medicamentos para uso
ambulatorio, vacunas y algunos insumos no cubiertos por la Parte A de Medicare o la Parte B de
Medicare o Medicaid. Nuestro plan incluye la Parte D de Medicare.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare. El Congreso excluye expresamente determinadas categorias de medicamentos de la
cobertura de la Parte D de Medicare. Es posible que Medicaid cubra algunos de estos medicamentos.

Administracion de terapia con medicamentos (MTM): un programa de la Parte D de
Medicare para necesidades médicas complejas brindado a las personas que cumplen con ciertos
requisitos o estan en el programa de administracién de medicamentos. Los servicios del MTM por lo
general incluyen una charla con un farmacéutico o proveedor médico para revisar la medicacion.
Consulte el Capitulo 5 del Manual del Miembro para obtener méas informacion.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con Medicare y
Medicaid que califica para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya
inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y el estado.

Manual del Miembro e informacion de divulgacion: este documento, junto con su formulario
de inscripcion y cualquier otro anexo o clausula adicional, en los que se detallan su cobertura, nuestras
obligaciones, sus derechos y las obligaciones que le corresponden como miembro de nuestro plan.

Servicios al Miembro: un departamento de nuestro plan responsable de responder a sus
preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 del
Manual del Miembro para obtener mas informacion sobre Servicios al Miembro.

Farmacia de la red: una farmacia (drogueria) que acepto surtir recetas para los miembros de
nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque acordaron trabajar con nuestro plan. En la
mayoria de los casos, pagamos sus recetas médicas solo si se surten en una de nuestras farmacias
de la red.
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Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que usamos para los médicos, enfermeras
y otras personas que le brindan servicios y atencion. El término también incluye hospitales, agencias
de atencion domiciliaria, clinicas y otros lugares que le prestan servicios de atencién médica, equipo
médico y servicios y apoyos a largo plazo.

e Estan autorizados o certificados por Medicare y por el estado para brindar servicios de
atencion médica.

e Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con nuestro plan de
salud y aceptan nuestro pago y no cobran a nuestros miembros una suma adicional.

e Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar proveedores de la red para obtener
los servicios cubiertos. Los proveedores de la red también se denominan "proveedores
del plan”.

Hogar de ancianos o centro médico: un lugar que brinda atencion a personas que no pueden
recibir atencion en su domicilio pero que no necesitan estar en el hospital.

Ombudsman u ombudsperson (defensor): una oficina en su estado que trabaja como
defensor en su nombre. Pueden responder preguntas si tiene un problema o una queja y pueden
ayudarlo a comprender qué hacer. Los servicios del defensor son gratuitos. Puede encontrar mas
informacién sobre el defensor en los Capitulos 2 y 9 de este Manual del Miembro.

Determinacién de la organizacion: nuestro plan toma una determinacion de la organizacion
cuando nosotros, o uno de sus proveedores, deciden si los servicios estan cubiertos o cuanto debe
pagar usted por los servicios cubiertos. A las determinaciones de la organizacion se las llaman
"decisiones de cobertura". El Capitulo 9 de este Manual del Miembro las decisiones de cobertura.

Producto bioldgico original: un producto biol6gico aprobado por la FDA y que sirve de
comparacion para los fabricantes que elaboran una version biosimilar. También se denomina producto
de referencia.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare de tarifa por servicio): el gobierno
ofrece Original Medicare. Bajo Original Medicare, los servicios se cubren mediante el pago a médicos,
hospitales y a otros proveedores médicos de los montos que determina el Congreso.

e Usted puede ver a cualquier médico, hospital u otro proveedor médico que acepta
Medicare. Original Medicare tiene dos partes: Parte A de Medicare (seguro hospitalario)
y Parte B de Medicare (seguro médico).

e QOriginal Medicare esta disponible en todo el territorio de Estados Unidos.
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e Sino desea estar en nuestro plan, puede elegir Original Medicare.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. nuestro plan no
cubre la mayoria de los medicamentos que obtiene de farmacia fuera de la red a menos que se
apliquen ciertas condiciones.

Proveedor fuera de la red/centro médico fuera de la red: un proveedor o centro médico que
no es empleado, no es propiedad ni esta operado por nuestro plan y no tiene contrato para brindar
servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. El Capitulo 3 de este Manual del Miembro explica
los proveedores o centros médicos fuera de la red.

Gastos de bolsillo: el requisito de participacion en los gastos que indica que los miembros deben
pagar una parte de los servicios 0 medicamentos que reciben, también se denomina requisito de
"gastos de bolsillo". Consulte la definicién de "costos compartidos" mas arriba.

Medicamentos de venta libre (OTC): los medicamentos de venta libre se refieren a cualquier
farmaco o medicamento que una persona puede comprar sin una receta de un profesional de la salud.

Parte A: consulte la “Parte A de Medicare”.
Parte B: consulte la “Parte B de Medicare”.
Parte C: consulte la “Parte C de Medicare”.
Parte D: consulte la “Parte D de Medicare”.
Medicamentos de la Parte D: consulte "medicamentos de la Parte D de Medicare".

Informacion médica personal (también llamada informacion médica protegida) (PHI):
informacién sobre usted y su salud, como su nombre, direccion, numero de seguro social, visitas al
médico e historial médico. Consulte nuestro Aviso de practicas de privacidad para obtener mas
informacién sobre como protegemos, usamos y divulgamos su PHI, asi como sus derechos con
respecto a su PHI.

Servicios preventivos: atencion médica para prevenir enfermedades o detectar enfermedades en
una etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento funcione mejor (por ejemplo, los servicios
preventivos incluyen pruebas de Papanicolaou, vacunas contra la gripe y mamografias).

Proveedor de atencidon primaria (PCP): El médico u otro proveedor a quien consulta primero
para la mayoria de sus problemas de salud. Se asegura de que reciba la atencién que necesita para
mantenerse saludable.
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e También puede hablar con otros médicos y proveedores de atencidon médica sobre su
atencion y derivarlo a ellos.

e En muchos planes médicos de Medicare, usted debe ver a su proveedor de atencion
primaria antes de ver a cualquier otro proveedor médico.

e Consulte el Capitulo 3 de este Manual del Miembro para obtener informacion sobre
cdmo recibir atencién de proveedores de atencion primaria.

Autorizacion previa: una aprobacion que debemos darle antes de recibir un servicio o
medicamento especificos o de usar un proveedor que no pertenezca a la red. Es posible que nuestro
plan no cubra el servicio o el medicamento si usted no obtiene primero la aprobacion.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si su médico u otro proveedor de la red
obtienen la autorizacion previa (PA) de nuestro plan.

e Los servicios cubiertos que necesitan la autorizacién previa de nuestro plan estan
marcados en el Capitulo 4 de este Manual del Miembro.

Nuestro pan cubre algunos medicamos solo si usted obtiene nuestra autorizacion previa.

e Los medicamentos cubiertos que necesitan la autorizacién previa de nuestro plan estan
marcados en la Lista de medicamentos cubiertos y las normas estan publicadas en
nuestro sitio web.

Programa de Atencidn Integral para Personas de la Tercera Edad (PACE): un programa
gue cubre los beneficios de Medicare y Medicaid de forma conjunta para personas mayores de 55
afos que necesitan un mayor nivel de atencién para poder vivir en su domicilio.

Protesis y ortesis: dispositivos médicos prescritos por su médico u otro proveedor de atencién
médica que incluyen, entre otros, férulas para el brazo, la espalda y el cuello; miembros artificiales;
ojos artificiales; y dispositivos necesarios para sustituir una parte o funcién interna del cuerpo, incluidos
los insumos para ostomia y la terapia de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion para la mejora de la calidad (QIO): un grupo de médicos y otros profesionales
de atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencion para las personas con Medicare. El
gobierno federal le paga a la QIO para que controle y mejore la atencion que se les brinda a los
pacientes. Consulte el Capitulo 2 de este Manual del Miembro para obtener mas informacion sobre la

QIO.

Limites a la cantidad: un limite en la cantidad de medicamento que puede consumir. Podemos
limitar la cantidad de medicamento que cubrimos por receta médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
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Herramienta de beneficios en tiempo real: un portal o una aplicacién informatica en la cual los
inscriptos pueden buscar informaciéon completa, oportuna, clinicamente apropiada, especifica para los
afiliados y relacionada con los medicamentos cubiertos y los beneficios. Esto incluye los montos de los
costos compartidos, medicamentos alternativos que pueden utilizarse para la misma afeccion que un
medicamento determinado y las restricciones de cobertura (autorizaciéon previa, terapia escalonada,
limites de cantidad) que se aplican a los medicamentos alternativos.

Derivacion: una derivacion es la autorizacion de su proveedor de atencion primaria (PCP) para
acudir a un proveedor distinto de su PCP. Si no obtiene la autorizacion previa, es posible que no
cubramos los servicios. No necesita una derivacion para consultar ciertos especialistas, tales como
especialistas en salud de la mujer. Puede encontrar més informacién sobre las derivaciones en los
Capitulos 3y 4 de este Manual del Miembro.

Servicios de rehabilitacion: el tratamiento que recibe para ayudarlo a recuperarse de una
enfermedad, accidente u operacion mayor. Estos servicios incluyen rehabilitacion para pacientes
hospitalizados, fisioterapia (ambulatoria), terapia del habla y del lenguaje, y terapia ocupacional.
Consulte el Capitulo 4 del Manual del Miembro para obtener més informacién sobre los servicios de
rehabilitacion.

Area de servicio: un area geogréafica donde un plan de salud acepta miembros si limita la
membresia segun el lugar donde viven las personas. En el caso de los planes que limitan los médicos
y hospitales a que puede acudir, generalmente se refieren al area donde usted puede obtener servicios
de rutina (no de emergencia). Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden
inscribirse en nuestro plan.

Establecimiento de enfermeria especializada (SNF): un establecimiento de enfermeria con
el personal y el equipo para brindar atencion de enfermeria especializada y, en la mayoria de los
casos, servicios de rehabilitacion especializados y otros servicios de salud relacionados.

Atencidn en un establecimiento de enfermeria especializada (SNF): servicios de
rehabilitacién y atencién de enfermeria especializada que se brindan de manera continua y diaria en
un establecimiento de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencion en un establecimiento
de enfermeria especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas (V) que puede
administrar una enfermera titulada o un médico.

Especialista: un médico que brinda atencién médica para una enfermedad o parte del cuerpo en
particular.

Audiencia estatal: si su médico u otro proveedor solicitan un servicio de Healthy Connections
Medicaid que no vamos a aprobar, o si no vamos a seguir pagando un servicio de Healthy Connections

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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Medicaid que ya recibe, puede solicitar una audiencia estatal. Si la audiencia estatal se resuelve a su
favor, estamos obligados a proporcionarle el servicio que solicito.

Terapia escalonada: una norma de cobertura que requiere que primero pruebe otro medicamento
antes de que cubramos el medicamento que esté solicitando.

Seguridad de ingreso suplementario (SSI): un beneficio mensual que paga el Seguro Social a
las personas con ingresos y recursos limitados que son discapacitadas, ciegas, o tienen 65 afios 0
mas. Los beneficios del SSI no son lo mismo que los beneficios del Seguro Social.

Atencion médica de urgencia: la atencion que recibe por una enfermedad, lesion o afeccion
imprevista que no es una emergencia pero que necesita atencion de inmediato. Puede recibir atencion
de urgencia de proveedores fuera de la red cuando no pueda recibir atencién dentro de la red porque,
debido a la hora, el lugar o las circunstancias, no sea posible o razonable obtener los servicios de
proveedores de la red (por ejemplo, cuando se encuentre fuera del area de cobertura de nuestro plan'y
necesite servicios médicos de inmediato para una afeccién no diagnosticada, pero que no se trate de
una emergencia médica).

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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Servicios al Miembro de First Choice VIP Care

TELEFONO 1-888-996-0499
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes,de8a.m.a8p. m.y
del 1.° de octubre al 31 de marzo, los siete dias de la semana, de 8a. m. a8
p. m.

Servicios al Miembro también cuenta con servicios de intérpretes de idiomas
sin cargo disponibles para personas que no hablen inglés.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes,de8a.m.a8p. m.y
del 1.° de octubre al 31 de marzo, los siete dias de la semana, de 8a. m. a8

p. m.
FAX 1-855-236-9284
CORREO First Choice VIP Care
POSTAL P.O. Box 7183

London, KY 40742-7183
SITIO WEB www.firstchoicevipcare.com

Declaracion de divulgacion de la PRA. De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995,
no se requiere que ninguna persona responda a una recopilacion de informacion a menos que muestre
un namero de control valido de OMB. El nimero de control valido de OMB para esta recopilacion de
informacién es 0938-1444. Si tiene comentarios 0 sugerencias para mejorar este formulario, escriba a
esta direccion: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-
05, Baltimore, Maryland 21244-1850

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care (HMO D-SNP) al
1-888-996-0499 (TTY 711), del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los
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		3						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		No nested Headings		Passed		Heading tags are not nested inside one another.		

		4						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Lbl - Valid Parent		Passed		All Lbl elements passed.		

		5						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		LBody - Valid Parent		Passed		All LBody elements passed.		

		6						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Link Annotations		Passed		All tagged Link annotations are tagged in Link tags.		

		7						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Links		Passed		All Link tags contain at least one Link annotation.		

		8						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		List Item		Passed		All List Items passed.		

		9						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		List		Passed		All List elements passed.		

		10						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Table Cells		Passed		All Table Data Cells and Header Cells passed		

		11						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Table Rows		Passed		All Table Rows passed.		

		12						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Table		Passed		All Table elements passed.		

		13						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Tagged Document		Passed		Tags have been added to this document.		

		14						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Heading Levels		Passed		All Headings are nested correctly		

		15		131,132,135,137,138,139,140,141,142,143,144,145,146,147,149,150,151,152,153,159,160,162,165,166,167,169,170,171,172,173,174,175,176,177,178,179,180,181,184,185,188,189,191,192,193,194,195,196,197,198,199,200,201,202,203,204,208,209,210,211,212,213,214,215,216,217,218,219,220,221,222,223,224,225,226,227,230,231,233,235,236,241,242,243,245,251,255,256,257,93,94,103,133,134,136,163,164,190,206,207,237,238,239,240		Tags->0->615,Tags->0->619,Tags->0->631,Tags->0->641,Tags->0->645,Tags->0->650,Tags->0->653,Tags->0->656,Tags->0->659,Tags->0->662,Tags->0->664,Tags->0->666,Tags->0->681,Tags->0->687,Tags->0->691,Tags->0->693,Tags->0->695,Tags->0->701,Tags->0->707,Tags->0->711,Tags->0->716,Tags->0->721,Tags->0->723,Tags->0->725,Tags->0->733,Tags->0->742,Tags->0->745,Tags->0->764,Tags->0->766,Tags->0->773,Tags->0->783,Tags->0->792,Tags->0->805,Tags->0->807,Tags->0->811,Tags->0->819,Tags->0->821,Tags->0->824,Tags->0->826,Tags->0->829,Tags->0->838,Tags->0->840,Tags->0->846,Tags->0->851,Tags->0->856,Tags->0->859,Tags->0->862,Tags->0->864,Tags->0->873,Tags->0->878,Tags->0->882,Tags->0->893,Tags->0->904,Tags->0->907,Tags->0->910,Tags->0->939,Tags->0->944,Tags->0->956,Tags->0->959,Tags->0->965,Tags->0->969,Tags->0->971,Tags->0->973,Tags->0->980,Tags->0->983,Tags->0->985,Tags->0->987,Tags->0->989,Tags->0->991,Tags->0->993,Tags->0->999,Tags->0->1001,Tags->0->1005,Tags->0->1009,Tags->0->1011,Tags->0->1022,Tags->0->1032,Tags->0->1034,Tags->0->1036,Tags->0->1044,Tags->0->1047,Tags->0->1074,Tags->0->1077,Tags->0->1080,Tags->0->1083,Tags->0->1085,Tags->0->1087,Tags->0->1089,Tags->0->1091,Tags->0->1094,Tags->0->1097,Tags->0->1099,Tags->0->1101,Tags->0->1103,Tags->0->1105,Tags->0->1107,Tags->0->1112,Tags->0->1119,Tags->0->1121,Tags->0->1124,Tags->0->1129,Tags->0->1134,Tags->0->1137,Tags->0->1143,Tags->0->1145,Tags->0->1149,Tags->0->1153,Tags->0->1155,Tags->0->1160,Tags->0->1162,Tags->0->1164,Tags->0->1168,Tags->0->1177,Tags->0->1179,Tags->0->1182,Tags->0->1184,Tags->0->1186,Tags->0->1188,Tags->0->1193,Tags->0->1195,Tags->0->1197,Tags->0->1206,Tags->0->1210,Tags->0->1212,Tags->0->1227,Tags->0->1229,Tags->0->1233,Tags->0->1235,Tags->0->1237,Tags->0->1247,Tags->0->1273,Tags->0->1284,Tags->0->1286,Tags->0->1289,Tags->0->1291,Tags->0->1294,Tags->0->1305,Tags->0->1308,Tags->0->1312,Tags->0->1329,Tags->0->1380,Tags->0->1413,Tags->0->1419,Tags->0->1433,Tags->0->1436,Tags->0->1438,Tags->0->493->41->0->2,Tags->0->493->51->0->2,Tags->0->627->0->1->2,Tags->0->636->0->1->1,Tags->0->636->1->1->1,Tags->0->636->1->1->1->2->1->1->1->1->1,Tags->0->716->0->1->1->0->1->1,Tags->0->728->1->1->3,Tags->0->728->3->1->2,Tags->0->786->0->1->2,Tags->0->786->1->1->2,Tags->0->786->2->1->2,Tags->0->786->3->1->2,Tags->0->786->4->1->2,Tags->0->786->5->1->2,Tags->0->952->4->1->2,Tags->0->1068->0->1->1,Tags->0->1068->1->1->1,Tags->0->1068->2->1->1,Tags->0->1299->0->1->5,Tags->0->1299->1->1->5,Tags->0->1299->2->1->7,Tags->0->1299->3->1->6		Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		ListNumbering		Passed				Verification result set by user.

		16						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Orientation		Passed		Document is tagged and content can be rendered in any orientation.		

		17						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Header Cells		Passed		All table cells have headers associated with them.		

		18						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Summary attribute		Passed		All Table elements define the Summary attribute.		

		19						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Tabs Key		Passed		All pages that contain annotations have tabbing order set to follow the logical structure.		

		20						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Scope attribute		Passed		All TH elements define the Scope attribute.		

		21						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Meaningful Sequence		Passed		No Untagged annotations were detected, and no elements have been untagged in this session.		

		22				Doc		Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Format, layout and color		Passed				Verification result set by user.

		23		14,59,60,61,62,63,64,65,70,71,76,77,80,86,87,88,92,103,104,105,108,109,113,114		Tags->0->88->0,Tags->0->491->1->0,Tags->0->493->1->0->0->0,Tags->0->493->3->0->0->0,Tags->0->493->5->0->0->0,Tags->0->493->6->0->0->0,Tags->0->493->7->0->0->0,Tags->0->493->9->0->0->0,Tags->0->493->10->0->0->0,Tags->0->493->11->0->0->0,Tags->0->493->13->0->0->0,Tags->0->493->15->0->0->0,Tags->0->493->16->0->0->0,Tags->0->493->17->0->0->0,Tags->0->493->21->0->0->0,Tags->0->493->23->0->0->0,Tags->0->493->27->0->0->0,Tags->0->493->32->0->0->0,Tags->0->493->34->0->0->0,Tags->0->493->35->0->0->0,Tags->0->493->39->0->0->0,Tags->0->493->52->0->0->0,Tags->0->493->53->0->0->0,Tags->0->493->56->0->0->0,Tags->0->493->57->0->0->0,Tags->0->493->59->0->0->0,Tags->0->493->60->0->0->0,Tags->0->493->65->0->0->0,Tags->0->493->66->0->0->0		Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Non-Text Contrast		Passed				Verification result set by user.

		24						Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Reflow		Passed		Document is tagged and content can be rendered in any device size.		

		25						Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Text Spacing		Passed		Document is tagged and content can be rendered by user agents supporting tagged PDFs in any text spacing.		

		26						Guideline 2.1 Make all functionality operable via a keyboard interface		Server-side image maps		Passed		No Server-side image maps were detected in this document (Links with IsMap set to true).		

		27						Guideline 2.4 Provide ways to help users navigate, find content, and determine where they are		Outlines (Bookmarks)		Passed		Bookmarks are logical and consistent with Heading Levels.		

		28				MetaData		Guideline 2.4 Provide ways to help users navigate, find content, and determine where they are		Metadata - Title and Viewer Preferences		Passed				Verification result set by user.

		29						Guideline 2.4 Provide ways to help users navigate, find content, and determine where they are		Headings defined		Passed		Headings have been defined for this document.		

		30		3,5,6,17,18,19,20,21,22,24,25,26,27,28,29,30,32,33,34,35,36,37,44,48,50,54,57,83,89,92,95,115,116,122,123,126,127,130,134,139,147,148,151,161,165,168,178,181,182,183,185,188,194,201,217,219,222,226,232,234,237,240,244,245,260,1,2,4,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,23,31,38,39,40,41,42,43,45,46,47,49,51,52,53,55,56,58,59,60,61,62,63,64,65,66,67,68,69,70,71,72,73,74,75,76,77,78,79,80,81,82,84,85,86,87,88,90,91,93,94,96,97,98,99,100,101,102,103,104,105,106,107,108,109,110,111,112,113,114,117,118,119,120,121,124,125,128,129,131,132,133,135,136,137,138,140,141,142,143,144,145,146,149,150,152,153,154,155,156,157,158,159,160,162,163,164,166,167,169,170,171,172,173,174,175,176,177,179,180,184,186,187,189,190,191,192,193,195,196,197,198,199,200,202,203,204,205,206,207,208,209,210,211,212,213,214,215,216,218,220,221,223,224,225,227,228,229,230,231,233,235,236,238,239,241,242,243,246,247,248,249,250,251,252,253,254,255,256,257,258,259		Tags->0->1474->1->2,Tags->0->23->0->0->0->0,Tags->0->23->1->1->0->0->0->0,Tags->0->23->6->1->0->0->0->0,Tags->0->23->7->1->0->0->0->0,Tags->0->1474->1->4,Tags->0->23->9->1->1->0->0->0,Tags->0->1474->1->5,Tags->0->115->1->0,Tags->0->1474->1->16,Tags->0->122->0->0->0->0,Tags->0->122->2->0->0->0,Tags->0->122->2->0->0->1,Tags->0->122->8->1->0->0->0->0,Tags->0->122->11->1->0->0->0->0,Tags->0->1474->1->17,Tags->0->1474->1->18,Tags->0->141->4->1->1->3->1->1->0,Tags->0->1474->1->19,Tags->0->141->7->1->1->2->1->1->0,Tags->0->1474->1->20,Tags->0->1474->1->21,Tags->0->1474->1->23,Tags->0->1474->1->24,Tags->0->1474->1->25,Tags->0->212->5->1->1->1->0,Tags->0->1474->1->26,Tags->0->1474->1->27,Tags->0->258->1->0,Tags->0->1474->1->28,Tags->0->1474->1->29,Tags->0->1474->1->31,Tags->0->1474->1->32,Tags->0->323->1->0,Tags->0->1474->1->33,Tags->0->330->0->0->0->0,Tags->0->330->3->1->0->0->0->0,Tags->0->1474->1->34,Tags->0->330->6->1->0->0->0->0,Tags->0->330->8->0->0->0,Tags->0->330->8->0->0->1,Tags->0->330->11->0->0->0,Tags->0->330->11->0->0->1,Tags->0->330->11->1->0->0->0->0,Tags->0->330->12->0->0->0,Tags->0->330->12->0->0->1,Tags->0->330->12->1->0->0->0->0,Tags->0->330->13->1->0->0->0->0,Tags->0->1474->1->35,Tags->0->330->13->1->3->0->0->0,Tags->0->330->13->1->3->0->0->1,Tags->0->1474->1->36,Tags->0->1474->1->43,Tags->0->1474->1->47,Tags->0->439->1->0,Tags->0->1474->1->49,Tags->0->477->0->0->0->0,Tags->0->1474->1->53,Tags->0->488->8->1->1->0,Tags->0->1474->1->56,Tags->0->493->28->0->7->1->0,Tags->0->493->28->0->7->1->1,Tags->0->1474->1->82,Tags->0->493->37->0->0->1->0,Tags->0->1474->1->88,Tags->0->493->37->0->6->1->0,Tags->0->1474->1->91,Tags->0->493->42->0->4->1->0,Tags->0->493->42->0->4->1->1,Tags->0->1474->1->94,Tags->0->501->0->1->1->0,Tags->0->501->0->1->1->1,Tags->0->1474->1->114,Tags->0->1474->1->115,Tags->0->541->0->0->0->0,Tags->0->541->0->1->0->0->0->0,Tags->0->1474->1->121,Tags->0->541->0->1->8->0->0->0,Tags->0->541->1->1->0->0->0->0,Tags->0->541->5->1->1->0->0->0,Tags->0->541->5->1->2->0->0->0,Tags->0->541->6->0->0->0,Tags->0->541->6->1->0->0->0->0,Tags->0->541->6->1->1->0->0->0,Tags->0->1474->1->122,Tags->0->571->1->1->1->0,Tags->0->1474->1->125,Tags->0->1474->1->126,Tags->0->606->0->1->1->0,Tags->0->606->2->1->1->0,Tags->0->1474->1->129,Tags->0->627->1->1->1->1->0,Tags->0->627->2->1->2->1->0,Tags->0->627->2->1->2->1->1,Tags->0->628->1->0,Tags->0->1474->1->133,Tags->0->656->0->1->1->0,Tags->0->1474->1->138,Tags->0->716->0->1->1->1->1->1->0,Tags->0->718->0->0->0->0,Tags->0->718->3->1->0->0->0->0,Tags->0->1474->1->146,Tags->0->718->3->1->3->0->0->0,Tags->0->718->5->0->0->0,Tags->0->718->5->0->0->1,Tags->0->1474->1->147,Tags->0->730->1->0,Tags->0->1474->1->150,Tags->0->778->0->0->0->0,Tags->0->1474->1->160,Tags->0->792->1->1->1->0,Tags->0->1474->1->164,Tags->0->816->0->0->0->0,Tags->0->816->3->1->0->0->0->0,Tags->0->816->7->1->1->0->0->0,Tags->0->816->7->1->1->0->0->1,Tags->0->1474->1->167,Tags->0->874->1->0,Tags->0->874->1->1,Tags->0->875->1->0,Tags->0->1474->1->177,Tags->0->886->0->0->0->0,Tags->0->886->2->0->0->0,Tags->0->886->2->0->0->1,Tags->0->886->4->1->0->0->0->0,Tags->0->1474->1->180,Tags->0->886->4->1->3->0->0->0,Tags->0->886->5->1->0->0->0->0,Tags->0->886->6->1->0->0->0->0,Tags->0->886->7->1->0->0->0->0,Tags->0->886->8->1->0->0->0->0,Tags->0->1474->1->181,Tags->0->886->9->1->1->0->0->0,Tags->0->886->9->1->2->0->0->0,Tags->0->886->9->1->2->0->0->1,Tags->0->886->10->1->0->0->0->0,Tags->0->1474->1->182,Tags->0->901->1->0,Tags->0->901->3->0,Tags->0->904->1->1->1->0,Tags->0->907->1->1->1->0,Tags->0->1474->1->184,Tags->0->941->1->0,Tags->0->941->3->0,Tags->0->1474->1->187,Tags->0->980->1->1->1->0,Tags->0->980->1->1->1->1,Tags->0->980->1->1->3->0,Tags->0->1474->1->193,Tags->0->1474->1->200,Tags->0->1137->2->1->1->0,Tags->0->1474->1->216,Tags->0->1150->1->0,Tags->0->1150->1->1,Tags->0->1474->1->218,Tags->0->1180->1->0,Tags->0->1180->1->1,Tags->0->1474->1->221,Tags->0->1218->1->0,Tags->0->1218->3->0,Tags->0->1220->1->0,Tags->0->1474->1->225,Tags->0->1255->1->0,Tags->0->1261->1->0,Tags->0->1474->1->231,Tags->0->1280->0->0->0->0,Tags->0->1474->1->233,Tags->0->1299->0->1->4->1->0,Tags->0->1299->0->1->4->1->1,Tags->0->1299->0->1->4->1->2,Tags->0->1474->1->236,Tags->0->1299->3->1->4->1->0,Tags->0->1299->3->1->4->1->1,Tags->0->1299->3->1->4->1->2,Tags->0->1474->1->239,Tags->0->1323->0->0->0->0,Tags->0->1323->2->0->0->0,Tags->0->1323->2->0->0->1,Tags->0->1474->1->243,Tags->0->1329->0->1->1->0,Tags->0->1474->1->244,Tags->0->1472->0->0,Tags->0->1474->1->259,Tags->0->1474->1->0,Tags->0->1474->1->1,Tags->0->1474->1->3,Tags->0->1474->1->6,Tags->0->1474->1->7,Tags->0->1474->1->8,Tags->0->1474->1->9,Tags->0->1474->1->10,Tags->0->1474->1->11,Tags->0->1474->1->12,Tags->0->1474->1->13,Tags->0->1474->1->14,Tags->0->1474->1->15,Tags->0->1474->1->22,Tags->0->1474->1->30,Tags->0->1474->1->37,Tags->0->1474->1->38,Tags->0->1474->1->39,Tags->0->1474->1->40,Tags->0->1474->1->41,Tags->0->1474->1->42,Tags->0->1474->1->44,Tags->0->1474->1->45,Tags->0->1474->1->46,Tags->0->1474->1->48,Tags->0->1474->1->50,Tags->0->1474->1->51,Tags->0->1474->1->52,Tags->0->1474->1->54,Tags->0->1474->1->55,Tags->0->1474->1->57,Tags->0->1474->1->58,Tags->0->1474->1->59,Tags->0->1474->1->60,Tags->0->1474->1->61,Tags->0->1474->1->62,Tags->0->1474->1->63,Tags->0->1474->1->64,Tags->0->1474->1->65,Tags->0->1474->1->66,Tags->0->1474->1->67,Tags->0->1474->1->68,Tags->0->1474->1->69,Tags->0->1474->1->70,Tags->0->1474->1->71,Tags->0->1474->1->72,Tags->0->1474->1->73,Tags->0->1474->1->74,Tags->0->1474->1->75,Tags->0->1474->1->76,Tags->0->1474->1->77,Tags->0->1474->1->78,Tags->0->1474->1->79,Tags->0->1474->1->80,Tags->0->1474->1->81,Tags->0->1474->1->83,Tags->0->1474->1->84,Tags->0->1474->1->85,Tags->0->1474->1->86,Tags->0->1474->1->87,Tags->0->1474->1->89,Tags->0->1474->1->90,Tags->0->1474->1->92,Tags->0->1474->1->93,Tags->0->1474->1->95,Tags->0->1474->1->96,Tags->0->1474->1->97,Tags->0->1474->1->98,Tags->0->1474->1->99,Tags->0->1474->1->100,Tags->0->1474->1->101,Tags->0->1474->1->102,Tags->0->1474->1->103,Tags->0->1474->1->104,Tags->0->1474->1->105,Tags->0->1474->1->106,Tags->0->1474->1->107,Tags->0->1474->1->108,Tags->0->1474->1->109,Tags->0->1474->1->110,Tags->0->1474->1->111,Tags->0->1474->1->112,Tags->0->1474->1->113,Tags->0->1474->1->116,Tags->0->1474->1->117,Tags->0->1474->1->118,Tags->0->1474->1->119,Tags->0->1474->1->120,Tags->0->1474->1->123,Tags->0->1474->1->124,Tags->0->1474->1->127,Tags->0->1474->1->128,Tags->0->1474->1->130,Tags->0->1474->1->131,Tags->0->1474->1->132,Tags->0->1474->1->134,Tags->0->1474->1->135,Tags->0->1474->1->136,Tags->0->1474->1->137,Tags->0->1474->1->139,Tags->0->1474->1->140,Tags->0->1474->1->141,Tags->0->1474->1->142,Tags->0->1474->1->143,Tags->0->1474->1->144,Tags->0->1474->1->145,Tags->0->1474->1->148,Tags->0->1474->1->149,Tags->0->1474->1->151,Tags->0->1474->1->152,Tags->0->1474->1->153,Tags->0->1474->1->154,Tags->0->1474->1->155,Tags->0->1474->1->156,Tags->0->1474->1->157,Tags->0->1474->1->158,Tags->0->1474->1->159,Tags->0->1474->1->161,Tags->0->1474->1->162,Tags->0->1474->1->163,Tags->0->1474->1->165,Tags->0->1474->1->166,Tags->0->1474->1->168,Tags->0->1474->1->169,Tags->0->1474->1->170,Tags->0->1474->1->171,Tags->0->1474->1->172,Tags->0->1474->1->173,Tags->0->1474->1->174,Tags->0->1474->1->175,Tags->0->1474->1->176,Tags->0->1474->1->178,Tags->0->1474->1->179,Tags->0->1474->1->183,Tags->0->1474->1->185,Tags->0->1474->1->186,Tags->0->1474->1->188,Tags->0->1474->1->189,Tags->0->1474->1->190,Tags->0->1474->1->191,Tags->0->1474->1->192,Tags->0->1474->1->194,Tags->0->1474->1->195,Tags->0->1474->1->196,Tags->0->1474->1->197,Tags->0->1474->1->198,Tags->0->1474->1->199,Tags->0->1474->1->201,Tags->0->1474->1->202,Tags->0->1474->1->203,Tags->0->1474->1->204,Tags->0->1474->1->205,Tags->0->1474->1->206,Tags->0->1474->1->207,Tags->0->1474->1->208,Tags->0->1474->1->209,Tags->0->1474->1->210,Tags->0->1474->1->211,Tags->0->1474->1->212,Tags->0->1474->1->213,Tags->0->1474->1->214,Tags->0->1474->1->215,Tags->0->1474->1->217,Tags->0->1474->1->219,Tags->0->1474->1->220,Tags->0->1474->1->222,Tags->0->1474->1->223,Tags->0->1474->1->224,Tags->0->1474->1->226,Tags->0->1474->1->227,Tags->0->1474->1->228,Tags->0->1474->1->229,Tags->0->1474->1->230,Tags->0->1474->1->232,Tags->0->1474->1->234,Tags->0->1474->1->235,Tags->0->1474->1->237,Tags->0->1474->1->238,Tags->0->1474->1->240,Tags->0->1474->1->241,Tags->0->1474->1->242,Tags->0->1474->1->245,Tags->0->1474->1->246,Tags->0->1474->1->247,Tags->0->1474->1->248,Tags->0->1474->1->249,Tags->0->1474->1->250,Tags->0->1474->1->251,Tags->0->1474->1->252,Tags->0->1474->1->253,Tags->0->1474->1->254,Tags->0->1474->1->255,Tags->0->1474->1->256,Tags->0->1474->1->257,Tags->0->1474->1->258		Guideline 2.5 Input Modalities		Target Size (Minimum)		Passed				Verification result set by user.

		31		1,14,17,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,32,33,34,44,48,50,57,59,60,61,62,63,64,65,70,71,76,77,80,83,86,87,88,89,92,95,103,104,105,108,109,113,114,115,116,126,127,130,170,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,15,16,18,31,35,36,37,38,39,40,41,42,43,45,46,47,49,51,52,53,54,55,56,58,66,67,68,69,72,73,74,75,78,79,81,82,84,85,90,91,93,94,96,97,98,99,100,101,102,106,107,110,111,112,117,118,119,120,121,122,123,124,125,128,129,131,132,133,134,135,136,137,138,139,140,141,142,143,144,145,146,147,148,149,150,151,152,153,154,155,156,157,158,159,160,161,162,163,164,165,166,167,168,169,171,172,173,174,175,176,177,178,179,180,181,182,183,184,185,186,187,188,189,190,191,192,193,194,195,196,197,198,199,200,201,202,203,204,205,206,207,208,209,210,211,212,213,214,215,216,217,218,219,220,221,222,223,224,225,226,227,228,229,230,231,232,233,234,235,236,237,238,239,240,241,242,243,244,245,246,247,248,249,250,251,252,253,254,255,256,257,258,259,260		MetaData,Tags->0->2,Tags->0->88,Tags->0->115->1,Tags->0->129,Tags->0->132,Tags->0->135,Tags->0->136,Tags->0->137,Tags->0->139->0,Tags->0->141->4->1->1->3->1->1,Tags->0->141->7->1->1->2->1->1,Tags->0->151,Tags->0->155,Tags->0->156,Tags->0->157,Tags->0->159->0,Tags->0->168,Tags->0->172,Tags->0->173,Tags->0->174,Tags->0->176->0,Tags->0->178->0,Tags->0->187,Tags->0->191,Tags->0->192,Tags->0->194->0,Tags->0->201,Tags->0->203,Tags->0->207->1,Tags->0->211->0,Tags->0->212->5->1->1->1,Tags->0->219,Tags->0->223,Tags->0->224,Tags->0->225,Tags->0->227->0,Tags->0->233,Tags->0->237,Tags->0->238,Tags->0->239,Tags->0->241->0,Tags->0->249,Tags->0->250,Tags->0->251,Tags->0->252,Tags->0->254->0,Tags->0->256->0,Tags->0->258->1,Tags->0->264,Tags->0->268->0,Tags->0->273->1,Tags->0->282,Tags->0->286->0,Tags->0->294,Tags->0->299->0,Tags->0->305,Tags->0->309->0,Tags->0->315,Tags->0->319,Tags->0->320,Tags->0->321,Tags->0->323->1,Tags->0->325->0,Tags->0->377->1,Tags->0->415->1,Tags->0->439->1,Tags->0->488->8->1->1,Tags->0->491->1,Tags->0->493->1->0->0,Tags->0->493->3->0->0,Tags->0->493->5->0->0,Tags->0->493->6->0->0,Tags->0->493->7->0->0,Tags->0->493->9->0->0,Tags->0->493->10->0->0,Tags->0->493->11->0->0,Tags->0->493->13->0->0,Tags->0->493->15->0->0,Tags->0->493->16->0->0,Tags->0->493->17->0->0,Tags->0->493->21->0->0,Tags->0->493->23->0->0,Tags->0->493->27->0->0,Tags->0->493->28->0->7->1,Tags->0->493->32->0->0,Tags->0->493->34->0->0,Tags->0->493->35->0->0,Tags->0->493->37->0->0->1,Tags->0->493->37->0->6->1,Tags->0->493->39->0->0,Tags->0->493->42->0->4->1,Tags->0->493->52->0->0,Tags->0->493->53->0->0,Tags->0->493->56->0->0,Tags->0->493->57->0->0,Tags->0->493->59->0->0,Tags->0->493->60->0->0,Tags->0->493->65->0->0,Tags->0->493->66->0->0,Tags->0->501->0->1->1,Tags->0->508->1,Tags->0->571->1->1->1,Tags->0->573->1,Tags->0->576->1,Tags->0->580->1,Tags->0->581->1,Tags->0->606->0->1->1,Tags->0->606->2->1->1,Tags->0->822->0,Tags->0->823->0,Tags->0->824->0->1->0,Tags->0->824->1->1->0,Tags->0->824->2->1->0,Tags->0->825->0,Tags->0->826->0->1->0,Tags->0->826->1->1->0,Tags->0->826->2->1->0,Tags->0->1474->1		Guideline 3.1 Make text content readable and understandable.		Language specified		Passed				Verification result set by user.

		32						Guideline 3.2 Make Web pages appear and operate in predictable ways		Change of context		Passed		No actions are triggered when any element receives focus		

		33				Pages->0,Pages->1,Pages->2,Pages->3,Pages->4,Pages->5,Pages->6,Pages->7,Pages->8,Pages->9,Pages->10,Pages->11,Pages->12,Pages->13,Pages->14,Pages->15,Pages->16,Pages->17,Pages->18,Pages->19,Pages->20,Pages->21,Pages->22,Pages->23,Pages->24,Pages->25,Pages->26,Pages->27,Pages->28,Pages->29,Pages->30,Pages->31,Pages->32,Pages->33,Pages->34,Pages->35,Pages->36,Pages->37,Pages->38,Pages->39,Pages->40,Pages->41,Pages->42,Pages->43,Pages->44,Pages->45,Pages->46,Pages->47,Pages->48,Pages->49,Pages->50,Pages->51,Pages->52,Pages->53,Pages->54,Pages->55,Pages->56,Pages->57,Pages->58,Pages->59,Pages->60,Pages->61,Pages->62,Pages->63,Pages->64,Pages->65,Pages->66,Pages->67,Pages->68,Pages->69,Pages->70,Pages->71,Pages->72,Pages->73,Pages->74,Pages->75,Pages->76,Pages->77,Pages->78,Pages->79,Pages->80,Pages->81,Pages->82,Pages->83,Pages->84,Pages->85,Pages->86,Pages->87,Pages->88,Pages->89,Pages->90,Pages->91,Pages->92,Pages->93,Pages->94,Pages->95,Pages->96,Pages->97,Pages->98,Pages->99,Pages->100,Pages->101,Pages->102,Pages->103,Pages->104,Pages->105,Pages->106,Pages->107,Pages->108,Pages->109,Pages->110,Pages->111,Pages->112,Pages->113,Pages->114,Pages->115,Pages->116,Pages->117,Pages->118,Pages->119,Pages->120,Pages->121,Pages->122,Pages->123,Pages->124,Pages->125,Pages->126,Pages->127,Pages->128,Pages->129,Pages->130,Pages->131,Pages->132,Pages->133,Pages->134,Pages->135,Pages->136,Pages->137,Pages->138,Pages->139,Pages->140,Pages->141,Pages->142,Pages->143,Pages->144,Pages->145,Pages->146,Pages->147,Pages->148,Pages->149,Pages->150,Pages->151,Pages->152,Pages->153,Pages->154,Pages->155,Pages->156,Pages->157,Pages->158,Pages->159,Pages->160,Pages->161,Pages->162,Pages->163,Pages->164,Pages->165,Pages->166,Pages->167,Pages->168,Pages->169,Pages->170,Pages->171,Pages->172,Pages->173,Pages->174,Pages->175,Pages->176,Pages->177,Pages->178,Pages->179,Pages->180,Pages->181,Pages->182,Pages->183,Pages->184,Pages->185,Pages->186,Pages->187,Pages->188,Pages->189,Pages->190,Pages->191,Pages->192,Pages->193,Pages->194,Pages->195,Pages->196,Pages->197,Pages->198,Pages->199,Pages->200,Pages->201,Pages->202,Pages->203,Pages->204,Pages->205,Pages->206,Pages->207,Pages->208,Pages->209,Pages->210,Pages->211,Pages->212,Pages->213,Pages->214,Pages->215,Pages->216,Pages->217,Pages->218,Pages->219,Pages->220,Pages->221,Pages->222,Pages->223,Pages->224,Pages->225,Pages->226,Pages->227,Pages->228,Pages->229,Pages->230,Pages->231,Pages->232,Pages->233,Pages->234,Pages->235,Pages->236,Pages->237,Pages->238,Pages->239,Pages->240,Pages->241,Pages->242,Pages->243,Pages->244,Pages->245,Pages->246,Pages->247,Pages->248,Pages->249,Pages->250,Pages->251,Pages->252,Pages->253,Pages->254,Pages->255,Pages->256,Pages->257,Pages->258,Pages->259		Guideline 3.2 Make Web pages appear and operate in predictable ways		Header/Footer pagination artifacts		Passed				Verification result set by user.

		34						Guideline 1.1 Provide text alternatives for all non-text content		Alternative Representation for Formulas		Not Applicable		No Formula tags were detected in this document.		

		35						Guideline 1.1 Provide text alternatives for all non-text content		Alternative Representation for Other Annotations		Not Applicable		No other annotations were detected in this document.		

		36						Guideline 1.1 Provide text alternatives for all non-text content		Alternative Representation for Forms		Not Applicable		No Form Fields were detected in this document.		

		37						Guideline 1.2 Provide synchronized alternatives for multimedia.		Captions 		Not Applicable		No multimedia elements were detected in this document.		

		38						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Form Annotations - Valid Tagging		Not Applicable		No Form Annotations were detected in this document.		

		39						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Other Annotations - Valid Tagging		Not Applicable		No Annotations (other than Links and Widgets) were detected in this document.		

		40						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		RP, RT and RB - Valid Parent		Not Applicable		No RP, RB or RT elements were detected in this document.		

		41						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Correct Structure - Ruby		Not Applicable		No Ruby elements were detected in this document.		

		42						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		THead, TBody and TFoot		Not Applicable		No THead, TFoot, or TBody elements were detected in this document.		

		43						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Correct Structure - Warichu		Not Applicable		No Warichu elements were detected in this document.		

		44						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Correct Structure - WT and WP		Not Applicable		No WP or WT elements were detected in the document		

		45						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Article Threads		Not Applicable		No Article threads were detected in the document		

		46						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Identify Input Purpose		Not Applicable		No Form Annotations were detected in this document.		

		47						Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Content on Hover or Focus		Not Applicable		No actions found on hover or focus events.		

		48						Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Images of text - OCR		Not Applicable		No raster-based images were detected in this document.		

		49						Guideline 2.1 Make all functionality operable via a keyboard interface		Character Key Shortcuts		Not Applicable		No character key shortcuts detected in this document.		

		50						Guideline 2.2 Provide users enough time to read and use content		Timing Adjustable		Not Applicable		No elements that could require a timed response found in this document.		

		51						Guideline 2.3 Do not design content in a way that is known to cause seizures		Three Flashes or Below Threshold		Not Applicable		No elements that could cause flicker were detected in this document.		

		52						Guideline 2.4 Provide ways to help users navigate, find content, and determine where they are		Focus Not Obscured (Minimum)		Not Applicable		This criterion is not applicable to pdf files.		

		53						Guideline 2.5 Input Modalities		Dragging Movements		Not Applicable		This criterion is not applicable to pdf files.		

		54						Guideline 2.5 Input Modalities		Label in Name		Not Applicable		No Form Annotations were detected in this document.		

		55						Guideline 2.5 Input Modalities		Motion Actuation		Not Applicable		No elements requiring device or user motion detected in this document.		

		56						Guideline 2.5 Input Modalities		Pointer Cancellation		Not Applicable		No mouse down events detected in this document.		

		57						Guideline 2.5 Input Modalities		Pointer Gestures		Not Applicable		No RichMedia or FileAtachments have been detected in this document.		

		58						Guideline 3.2 Make Web pages appear and operate in predictable ways		Consistent Help		Not Applicable		This criterion is not applicable to pdf files.		

		59						Guideline 3.3 Help users avoid and correct mistakes		Accessible Authentication (Minimum)		Not Applicable		This criterion is not applicable to pdf files.		

		60						Guideline 3.3 Help users avoid and correct mistakes		Redundant Entry		Not Applicable		No form elements requiring redundant information detected in this document.		

		61						Guideline 3.3 Help users avoid and correct mistakes		Form fields value validation		Not Applicable		No form fields that may require validation detected in this document.		

		62						Guideline 3.3 Help users avoid and correct mistakes		Required fields		Not Applicable		No Form Fields were detected in this document.		

		63						Guideline 4.1 Maximize compatibility with current and future user agents, including assistive technologies		4.1.2 Name, Role, Value		Not Applicable		No user interface components were detected in this document.		

		64						Guideline 4.1 Maximize compatibility with current and future user agents, including assistive technologies		Status Message		Not Applicable		Checkpoint is not applicable in PDF.		

		65						Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Minimum Contrast		Skipped		Please ensure that the visual presentation of text and images of text has a contrast ratio of at least 4.5:1, except for large text and images of large-scale text where it should have a contrast ratio of at least 3:1.  Incidental content or logos are exempt.		
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