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Manual para miembros de SCAN Connections at Home
Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Sus beneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos con
receta bajo SCAN Connections at Home (HMO D-SNP)

En este documento se proporcionan detalles sobre su cobertura de atencion meédica y para
medicamentos con receta de Medicare y Medi-Cal (Medicaid) del 1 de enero al 31 de
diciembre de 2025.

Manual para miembros: introduccién

Este Manual para miembros, también conocido como Evidencia de cobertura, brinda
informacion sobre la cobertura que tiene gracias a nuestro plan del 1 de enero al 31 de
diciembre de 2025. Explica los servicios de atencion médica, de salud conductual (salud
mental y trastorno por uso de sustancias), la cobertura para medicamentos con receta y los
servicios y apoyos a largo plazo. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el Capitulo 12 del Manual para miembros.

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

Cuando este Manual para miembros dice "nosotros", "nos", "nuestro" o "nuestro plan", hace
referencia a SCAN Connections at Home.

Este documento esta disponible de forma gratuita en otros idiomas y formatos.

Puede conseguir este documento gratis en otros formatos, como letra grande, braille
o audio si llama a Servicios para Miembros al nUmero que se encuentra al final de la
pagina. La llamada es gratuita.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 2
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Llame a Servicios para Miembros para solicitar el material en un idioma que no sea espafnol o en
un formato alternativo. Puede solicitar a Servicios para Miembros que actualicen su registro con
su preferencia de idioma o formato para futuros envios.

Arabic:
sl Jsan sl dpaall Lithady (glati elial Al (gl e Ala Dl Apladl) 5 ) sl an yiall Cilada anis L)

A0 e Ly Juai¥) (s s e Gl cs 58 pa i o snaall]-866-722-6725 ol sy L (ki o i
Aailad) Aeaall oda oline Luay

Armenian: UnnngnLpjwu Ywd nbntnph dpwanph yGpwptpjw nplltE hwing wnwpwlwinc
nGwpncd Ywnnn Gp oqunyb| wuyswn pwngdwlswywl dwnwjnLpinLtuhg: [Buwpquwlsh
Swnw)nLp)ntuhg ogwnytint hwdwp quuquhwnt’p 1-866-722-6725 htnwhunuwhwdJwpny;
atq Yoguh hwjGpGuhu nhpwwGunnn Jp w2huwwnwyhgp: Swnwjnipinlul wuysdwn E:

Chinese Cantonese (Traditional): E iRt REMOZRT, LUEESEHEMNOBREREY
FrEITRER M RE, MFEFBOERYE, FBE 1-866-722-6725 B#&H M. EMEERT
N IEAER LA EIREER, ER—ERER®E.

Chinese Mandarin (Simplified): E(JIRHERTFNWIFRS, LUBREENENINBES AT
XBEBMEME - IHFRBOFERS - BEHE 1-866-722-6725 KAHA] - KBS P X
M TEARURUARIRHRER) - X2 — MR BHERS -

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-722-6725. Someone who
speaks English can help you. This is a free service.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan sante oswa medikaman nou yo. Pou w jwenn yon entéprét, jis rele nou nan
1-866-722-6725. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au
service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-866-722-6725. Quelqu'un parlant
francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihre Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter
1-866-722-6725. Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Hindi: THR TR I1 41 &1 Aol & aR H 30 ot 1 7% & Sare ¢ o o §9R U o
U JaTl JuaTsY 8. Th GUITT UTed S & foTd, T §H 1-866-722-6725 TR I Hx. Blg
Ffad ot o=} Sieran 8 St Heg o) Udhdl 8. U8 Ud Jud Il 6.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

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

www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 3
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e Hmong: Peb muaj cov kev pab cuam txhais lus los teb koj cov lus nug uas koj muaj txog
ntawm peb lub phiaj xwm kho mob thiab tshuaj kho mob. Kom tau txais tus kws txhais lus,
tsuas yog hu peb ntawm 1-866-722-6725. Muaj gee tus neeg hais lus Hmoob tuaj yeem pab
tau koj. Qhov no yog kev pab cuam pab dawb.

¢ Hmong-Mien: Peb muaj kev pab cuam txhais lus pub dawb los teb cov lus nug uas koj muaj
txog ntawm peb lub phiaj xwm kev noj qab haus huv los sis phiaj xwm tshuaj kho mob. Kom
tau txais tus kws txhais lus, tsuas yog hu peb ntawm 1-866-722-6725. Muaj tus neeg hais lus
Hmoob tuaj yeem pab tau koj. Qhov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

e ltalian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per usufruire di un interprete, contattare il numero
1-866-722-6725. Un nostro incaricato che parla ltaliano Le fornira I'assistenza necessaria.

E un servizio gratuito.

e Japanese: Ut DREERERENFETS VICEHT I CERIZEEAT S0 12, EHOER
H—ERXREZZHELTWET, @RECHAIZHEDIZIE 1-866-722-6725 [CHEFES =&
W, BREZEFITAEBSZIEWN-LET, ChIFEHDY— EXTT,

e Korean: A= Ol B = UFE 20| 2ot HE0| BHell E2|0X 282 89 MHAE
MSotd USLICEH &Y MH[AE 0|85t H T2t 1-866-722-6725H2 = F2[5 FHA|L.
St Ol & St HYAL 2 EE AYULICE O] MH|AE RR2E2 Y EILLCH

e Lao: woncS15MNMWOINIVLIBVWITIVS c:f)80)8Ué)‘m‘).uﬁdwvavomﬁﬁ;oﬁugjezwm B CCE@LNIV
£92090NCEI. WOSLCEMIBWITY, WIYCHINMIVONCEIHCD 1-866-722-6725. LIYBLHCDIWIZT
290 FIWI0g08UWILLD. %ccﬁnn‘mi)ﬁw)vwé‘.

e Mon-Khmer, Cambodian: itiH S SivhgrRusijupussinwssaaigoiiSwn
NS UERIGEISHAUSMN YiIsSmiBusiumidingd 188jsgsucn SERURIU
SR WTSINNUAIUDHS MUIWINUE 1-866-722-67259 BISIATS USUNWMNISIHG
SWINFH AT SY 1INMUIS:8SARIgISY

e Persian:
da g @g%ﬁgmuudw)ugsﬂ;@uuﬁU)ﬁ)qm\W«sg\yﬁ@uwud&gbapauxu
o_ladt L CadlS Ladd 2u€ )3 aa jie 4S O () . a821-866-722-6725. 2 08w i Cuna ol L) 4 4S (aad s
) B g e S ) 0 CSS L 4 ) 55 e S

e Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-866-722-6725. Ta ustuga jest bezptatna.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 4
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e Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do nimero 1-866-722-6725. Ira encontrar alguém que fale
portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

e Punjabi: A3l a3 7 Tl WinaT 91 3973 oA < Ae® ©1 A< o Bl 713 9% He3 T3
A & | A€ TIHMAT YU3 FI5 B, TH G 1-866-722-6725 '3 & Jd | A€ fomar3t 3 Yt
g8w1 J, 89 3Tt vew 99 Hawr J1 fea ¥ He3 ReT 3|

e Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONPOCHI OTHOCUTESNBLHO niiaHa MeauLMHCKOro
obcnyxunsaHmst unn obecneveHnss nekapcTBEHHLIMU MpenapaTtamMun, Bbl MOXETE
BOCMOMb30BaTLCSA HaWMMKM BecnnaTHbIMKU yCnyramm nepeBoaymkoB. YTobbl BOCNONb30BaTLCS
ycnyramu nepeBsogyvka, No3BOHUTE HaM No HOMepy
1-866-722-6725. Bam OkakeT NOMOLLb COTPYAHMK, KOTOPbIA rOBOPUT
Ha pycckom s3blke. [aHHas ycnyra 6ecnnartHas.

e Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un
intérprete, llame al 1-866-722-6725. Alguien que hable espanol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

o Tagalog: Mayroon kaming mga libreng serbisyo ng interpreter upang masagot ang anumang
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha
ng interpreter, tawagan lamang kami sa 1-866-722-6725. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

e Thai: ,flusnisaruniiionaudaasdusiie g AnaenadiAunAuLNLATMWLALFUNETATINVDIS VD
anuthumdaanau ey nsdasioisfinanuas 1-866-722-6725 idmiiii lunmw lngaafuy Tvusns
Tooligan T eTe o

e Ukrainian: Mn Hagaemo 6e3KOLUTOBHI NOCIyrM YCHOro nepeknagada, skun BignoBiCTb Ha
OyOb-SKi Balli 3annTaHHS LWOAO HALLOro niaHy MeguMyHoro obcnyroByBaHHA abo Nikapcbkoro
3abe3neyeHHs. LLlob oTpumati nocnyru nepeknagaya, Nnpocto 3atenedoHynTe Ham 3a
HomepoM 1-866-722-6725. Bam MoxXe JONOMOITU NOANHA, sSika BOSOAIE YKPaiHCbKOK MOBOIO.
Lis nocnyra 6e3kowToBHA.

e Vietnamese: Chuing t6i cé dich vu théng dich mi&n phi dé tra I&i bat ky cau hdi quy vi cé thé
c6 vé chwong strc khde va chuong trinh thubde men. D& duoc théng dich, chi can goi theo sb
1-866-722-6725. Ngudi noi Tiéng Viét co thé tro giip quy vi. Day la dich vu mién phi.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 S
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N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Descargos de responsabilidad

% SCAN Connections at Home (HMO D-SNP) es un plan HMO con un contrato de
Medicare y un contrato del programa Medi-Cal de California. La inscripcion en
SCAN Health Plan depende de la renovacion del contrato.

%+ SCAN Connections at Home es un plan de atenciéon médica coordinada. SCAN
Connections at Home esta disponible para cualquier persona que tenga asistencia
médica del estado y Medicare.

< En SCAN Connections at Home, puede obtener sus servicios de Medicare
y Medi-Cal en un solo plan de salud.

« En este documento se proporcionan detalles sobre su cobertura de atencion
médica y para medicamentos con receta de Medicare y Medi-Cal del 1 de enero
al 31 de diciembre de 2025.

% La cobertura de SCAN Connections at Home es una cobertura de salud calificada
llamada “cobertura esencial minima”. Cumple con el requisito de responsabilidad
compartida individual de la Ley de Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud de
Bajo Costo (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacioén sobre el requisito de responsabilidad compartida individual.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 7
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Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre SCAN Connections at Home, un plan de salud que
cubre todos sus servicios de Medicare y coordina todos sus servicios de Medicare y Medi-Cal,
y su membresia en el mismo. También le dice qué esperar y qué otra informacién obtendra de
nosotros. Los términos clave y sus definiciones estan ordenados de forma alfabética en el
ultimo capitulo del Manual para miembros.

Tabla de contenidos

A. Le damos la bienvenida a nUEStro plan...........ccoooi i 10
B. Informacion sobre Medicare y Medi-Cal...............oooiiiiiiiiiiii e 10
= IV =T [ Tor= T = PP PPPRRRPPR 10
2 Y =Y |2 | SRR 10
C. Ventajas de NUESTIO PlAN.........ooiiiiiiiiie e e 11
D. El area de servicio de NUESIIO Plan ............ i 12
E. Qué lo/la hace elegible para ser miembrodelplan............ccc 13
F. Qué puede esperar cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan de salud................ 14
G. Su equipo de atencidn y plan de atencion MEdICa..............uuuvuuuuiiiiiiiiiiaees 15
L€ I o [ oToJe [=T=1 (=1 o o] [ o 15
G2. Plan de atenCion MEAICA ........ooouiiiiiiieee et e e e a e s 15
H. Sus costos mensuales de SCAN Connections at Home............cooiiiiiiiiiiiieceees 16
HT. Prima del plan. ... 16
H2. Prima mensual de la Parte B de Medicare ... 16
H3. Monto del pago de los medicamentos con receta de Medicare .............cccocccuvviieeeeeinnnne 16
I. El'manual para miembros ... 17

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 8
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J. Oftra informacion importante que le proporCioNamMOS ...........ccccooiiiiiii e 17
J1. Su tarjeta de identificacion de MIembro .............ouiiiiiiiiiii 17
J2. Directorio de proveedores/as y farmacias ................eeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeess 18
J3. Lista de medicamentos cubiertos (FOrmMuUIArio) ...............ccccouueeiiiiiiiiiiiiiiieeee e 19
NV =W S5 o) [or= 1o (o] g Mo L3 1T 0 1= o] [0 1 F 20

K. Mantener actualizado su registro de membresia ............ccoooviiiiii e, 20
K1. Privacidad de la informacién personal de salud (PHI) ..o 21

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 9
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A. Le damos la bienvenida a nuestro plan

Nuestro plan brinda servicios de Medicare y Medi-Cal a personas elegibles para ambos
programas. Nuestro plan incluye médicos/as, hospitales, farmacias, proveedores/as de
servicios y apoyos a largo plazo, proveedores/as de salud conductual y otros/as
proveedores/as. También contamos con coordinadores/as y equipos de atencion para ayudarle
a gestionar los/las proveedores/as y servicios. Todos trabajan juntos para brindarle la atencion
que usted necesita.

Para ser elegible para este plan:
e Debe tener 65 afios 0 mas.

o Debe ser elegible para los beneficios completos de Medi-Cal.

o No debe estar inscrito/a en ningun programa de exencion de Medi-Cal, como, el
programa de Servicios de apoyo en el hogar (IHSS), el Programa de servicios
multipropdsitos para las personas mayores (MSSP) o las Operaciones en el hogar
(IHO), entre otros.

Tenga en cuenta que: Si pierde su elegibilidad pero se puede esperar razonablemente que
recupere la elegibilidad dentro de 3 meses, entonces aun es elegible para ser miembro de
nuestro plan.

B. Informacion sobre Medicare y Medi-Cal

B1. Medicare

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

B2. Medi-Cal

Medi-Cal es el nombre del programa de Medicaid en California. A Medi-Cal lo administra el
estado y lo paga el estado y el gobierno federal. Medi-Cal ayuda a las personas con ingresos
y recursos limitados a pagar los Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) y los costos
médicos/as. Cubre servicios adicionales y medicamentos no cubiertos por Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 10
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Cada estado decide:
e lo que cuenta como ingresos y recursos,
e quién es elegible,
e qué servicios estan cubiertos, y
e el costo de los servicios.

Los estados pueden decidir como ejecutar los programas, siempre y cuando respeten las normas
federales.

Medicare y el estado de California aprobaron nuestro plan. Puede obtener los servicios de
Medicare y Medi-Cal a través de nuestro plan siempre y cuando:

¢ elijamos ofrecer el plan, y

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

Incluso si nuestro plan deja de funcionar en el futuro, su elegibilidad para los servicios de
Medicare y Medi-Cal no se vera afectada.

C. Ventajas de nuestro plan

Ahora recibira todos los servicios cubiertos de Medicare y Medi-Cal de nuestro plan,
incluidos los medicamentos con receta. No paga mas por inscribirse en este plan de
salud.

Ayudamos a que sus beneficios de Medicare y Medi-Cal funcionen mejor en conjunto para usted.
Algunas de las ventajas incluyen:

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

e Tiene un equipo de atencién que usted ayuda a formar. El equipo de
atencion puede incluirlo a usted, a su cuidador/a, médicos/as, enfermeros/as,
asesores u otros/as profesionales de la salud.

e Tiene acceso a un/a coordinador/a de atencion. Es una persona que trabaja con
usted, nuestro plan y su equipo de atencién para ayudar a elaborar un plan de
atencién médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Puede dirigir su propia atencion con la ayuda del equipo de atencion y del
coordinador de atencion.

o El equipo y el/la coordinador/a de atencion trabajan con usted para elaborar
un plan de atencion médica disefiado para satisfacer sus necesidades de
salud. El equipo de atencion ayuda a coordinar los servicios que necesita.
Por ejemplo, esto significa que el equipo de atencion se asegura de que:

o sus médicos/as tengan informacion sobre todos los medicamentos que
toma para que puedan asegurarse de que esta tomando los
medicamentos correctos y reducir cualquier efecto secundario que pueda
tener por los medicamentos;

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

Nuevos miembros de SCAN Connections at Home: En la mayoria de los casos, usted estara
inscrito/a en SCAN Connections at Home para recibir sus beneficios de Medicare el 1er dia del
mes después de que solicite inscribirse en SCAN Connections at Home. Es posible que siga
recibiendo los servicios de Medi-Cal de su plan de salud de Medi-Cal anterior por un mes mas.
Después de eso, recibira sus servicios de Medi-Cal a través de SCAN Connections at Home.
No habra ninguna brecha en la cobertura de Medi-Cal. Si tiene alguna pregunta, llamenos al
1-866-722-6725 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

D. El area de servicio de nuestro plan

SCAN Connections at Home esta disponible solo para personas que residen en el area de servicio de
nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en el area de
servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en California: Los Angeles, Riverside, San Bernardino
y San Diego.

Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden unirse a nuestro plan.
No puede permanecer en nuestro plan si se muda fuera de nuestra area de servicio.

Consulte el Capitulo 8 del Manual para miembros para obtener mas informacion sobre los
efectos de mudarse fuera de nuestra area de servicio.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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E. Qué lo/la hace elegible para ser miembro del plan
Usted es elegible para nuestro plan siempre y cuando:

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

o tenga 65 afos o mas en el momento de la inscripcion, y

o tengala Parte Ay la Parte B de Medicare, y

e sea ciudadano estadounidense o esté legalmente presente en Estados Unidos, y

e actualmente sea elegible para Medi-Cal completo sin costo compartido, y

e cumpla con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a continuacién.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Para ser elegibles para este plan, los miembros deben tener 65 afios 0 mas. Nuestro plan esta
disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben ciertos beneficios de
Medi-Cal (Medicaid), cumplen con los criterios del estado de California para el nivel de
atencion de una residencia para personas mayores y viven en su propio hogar o una
residencia de vivienda asistida. Los miembros deben aceptar realizarse evaluaciones iniciales
y anuales para determinar la elegibilidad anual. (Medi-Cal [Medicaid] es un programa conjunto
del gobierno estatal y federal que brinda ayuda con los costos médicos/as para determinadas
personas con ingresos y recursos limitados). Para ser elegible para nuestro plan, debe serlo
para todos los beneficios de Medicare y Medi-Cal (Medicaid) y no puede estar inscrito/a en
ningun programa de exenciéon de Medi-Cal (Medicaid), como, el programa de Servicios de
apoyo en el hogar (IHSS), el Programa de servicios multipropdsitos para las personas mayores
(MSSP) o las Operaciones en el hogar (IHO), entre otros.

Si pierde la elegibilidad para Medi-Cal, pero es posible que la recupere dentro de 3 meses,
entonces continua siendo elegible para ser miembro de nuestro plan.

Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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F. Qué puede esperar cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan
de salud

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, obtiene una evaluacion de riesgos de
salud (HRA) dentro de los 90 dias anteriores o posteriores a la fecha de entrada en vigencia
de su inscripcion.

Debemos completar una HRA para usted. Esta HRA es la base para desarrollar su plan de
atencion médica. La HRA incluye preguntas para identificar sus necesidades médicas, de
salud conductual y funcionales.

Nos comunicamos con usted para completar la HRA. Podemos completar la HRA mediante
una visita en persona, una llamada telefénica, de manera electrénica o por correo.

Le enviaremos mas informacién sobre esta HRA.

Si nuestro plan es nuevo para usted, es posible que pueda seguir acudiendo a sus
médicos/as, incluso si no estan en nuestra red, si actualmente esta bajo el cuidado de un/a
especialista, esta recibiendo servicios o tiene una cirugia o un procedimiento programado. A
esto lo llamamos continuidad de la atencién. Esto incluye, entre otros, quimioterapia,
radioterapia, servicios de salud mental para pacientes ambulatorios, tratamiento de
farmacodependencia, equipo médico duradero (como oxigeno o cama de hospital) o si
actualmente recibe atencion en un centro de enfermeria especializada.

Es importante que nos informe lo antes posible si tiene una solicitud de continuidad de la
atencion. En colaboracién con el médico/la médica de atencion primaria y el grupo médico,
SCAN trabajara conjuntamente para coordinar su atencion y garantizar una transicion segura.
El grupo médico que eligié puede autorizar que acuda a un/a proveedor/a, ubicacion

o prestador/a dentro de su red. Las solicitudes aprobadas se autorizaran por un periodo de
transicion minimo de 90 dias o por la duracion del tratamiento en curso. Para obtener mas
informacién, comuniquese con Servicios para Miembros para obtener ayuda.

Una vez finalizado el periodo de continuidad de la atencion médica, debera acudir a médicos/as
y otros/as proveedores/as de SCAN Connections at Home que estén afiliados con el grupo
médico de su proveedor/a de atencion primaria, a menos que lleguemos a un acuerdo con su
médico/a fuera de la red. Un/a proveedor/a de la red es un/a proveedor/a que trabaja con el
plan de salud. Consulte el Capitulo 3 del Manual para miembros para obtener mas informacion
sobre cdmo obtener atencion.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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G. Su equipo de atencién y plan de atencién médica

G1. Equipo de atencion

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

Un/a coordinador/a de atencién es una persona capacitada para ayudarle a administrar la
atencion que necesita. Usted obtiene un/a coordinador/a de atencién cuando se inscribe en
nuestro plan. Esta persona también lo remite a otros recursos comunitarios que nuestro plan
puede no proporcionar y trabajara con su equipo de atencion para ayudar a coordinar su
atencion. SCAN cuenta con un equipo dedicado de coordinadores/as de atencion, llamado
Linea de asistencia personal (PAL), que estan disponibles para responder preguntas sobre sus
beneficios de Medicare y Medicaid, y para ayudarle a programar y coordinar la atencion y los
servicios que necesita. Llamenos a los nUmeros que aparecen en la parte inferior de la pagina
para obtener mas informacion sobre su coordinador de atencion y su equipo de atencion.

G2. Plan de atencion médica

Su equipo de atencién trabaja con usted para elaborar un plan de atencion médica. El plan de
atencion médica sirve para informarles a usted y a sus médicos/as qué servicios necesita
y como obtenerlos. Incluye sus servicios médicos, de salud conductual y LTSS, entre otros.

Su plan de atencion médica incluye:

e sus objetivos de atencion médica;

e un cronograma para obtener los servicios que necesita;

e problemas y preocupaciones de salud fisica y conductual identificados;
¢ planificacion para el final de la vida o enfermedad avanzada;

e cuestiones funcionales y de seguridad; y

e recomendaciones de recursos y servicios basados en la comunidad.

Su equipo de atencién se reune con usted después de su HRA. Le preguntan acerca de los
servicios que necesita. También le informan sobre otros servicios que tal vez quiera
considerar. Su plan de atencién médica se crea en funcidén de sus necesidades y objetivos.
Su equipo de atencién trabaja con usted para actualizar su plan de atencién médica al
menos una vez al afio.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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H. Sus costos mensuales de SCAN Connections at Home
Nuestro plan no tiene prima.
Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e Monto del Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare (Seccién H4)

H1. Prima del plan

Las primas de su plan se pagan en nombre de Medi-Cal. No es necesario que pague por
separado la prima mensual de SCAN Connections at Home.

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 explica en la Seccién E
anterior, para poder ser elegible para nuestro plan, usted debe mantener su elegibilidad para
Medi-Cal, ademas de tener la Parte A y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los
miembros de SCAN Connections at Home, Medi-Cal paga su prima de la Parte A de Medicare
(si no reune los requisitos automaticamente) y su prima de la Parte B de Medicare.

Si Medi-Cal no paga por usted las primas de Medicare, debe continuar pagando las
primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su prima para la
Parte B de Medicare. También puede incluir una prima para la Parte A de Medicare, que afecta
a los miembros que no son elegibles para una exencién del pago de la prima de la Parte A de
Medicare. Ademas, comuniquese con Servicios para Miembros o con su coordinador de
atencion e informeles sobre este cambio.

H3. Monto del pago de los medicamentos con receta de Medicare

Si esta participando en el plan de pago de medicamentos con receta de Medicare, recibira una
factura de su plan de medicamentos con receta (en lugar de pagarle a la farmacia). Su factura
mensual se basa en lo que usted debe por un medicamento con receta, mas el saldo de su
mes anterior, dividido por la cantidad de meses que quedan en el afio.

La Seccién L4 del Capitulo 2 le brinda mas informacion sobre el plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como
parte de esta opcién de pago, puede seguir los pasos que se indican en el Capitulo 9 para
presentar un reclamo o una apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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. El manual para miembros

El Manual para miembros es 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, puede apelar nuestra decision. Para obtener informacién sobre las
apelaciones, consulte el Capitulo 9 del Manual para miembros o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).

Puede solicitar el Manual para miembros llamando a Servicios para Miembros a los nimeros
que se encuentran al final de la pagina. También puede consultar el Manual para miembros
que se encuentra en nuestro sitio web en la direccion web al final de la pagina.

El contrato estara vigente durante los meses que esté inscrito/a en nuestro plan, del 1 de enero de
2025 al 31 de diciembre de 2025.

J. Otra informacién importante que le proporcionamos

Otra informacion importante que le proporcionamos incluye su tarjeta de identificaciéon de
miembro, informacién sobre cobmo acceder a un Directorio de proveedores/as y farmacias, e
informacion sobre como acceder a una Lista de medicamentos cubiertos, también conocida
como Formulario.

J1. Su tarjeta de identificacion de miembro

En nuestro plan, usted tiene una tarjeta para sus servicios de Medicare y Medi-Cal, incluidos
LTSS, ciertos servicios de salud conductual y recetas. Usted presentara esta tarjeta cuando
reciba algun servicio o receta. A continuacion, vera un ejemplo de tarjeta de identificacion
de miembro:

e e e e e e W B N R =k =
CAN Connections (HMO D-SNP) N - i - 5

! SEAN Connections o Horme (k0 D-SHF) V= Scan H|! If an Emergency Arises: Go to the nearest ER or call 911 I
that contracts with both Medicare and Medi-Cal n o ] .- .

| l | Providers: For eligibility call 1-87 7226 |
MEMBER NAME: X SCAN Member Services: 1-800-559-3500 (TTY users: 711)

I MEMBER 1D: X . | Website: www.scadauanemd: s |
CARE COORDINATO)E] em p I 0) SCAN Transporta Jre\mrpiOw 652711)

I PCP GROUP/NAME: | ESI Customer Serve:

PCP PH: XXX-XXX-XXXX Pharmacy Help Desk: 1-800-922-1557

PCP/SPECIALIST ER Rx i ce>
| e osox sox Medicarer, ||| SedcameTe oot |
RxBin: 003858 RxPCN: MD CMS HXXXX
| RxGrp: AN9A Plan Benefit Package XXX l I
D . oy oy s o i e e e

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Si su tarjeta de identificacién de miembro se dafa, se pierde o si se la roban, llame
inmediatamente a Servicios para Miembros al nimero que se encuentra al final de la pagina.
Le enviaremos una nueva tarjeta.

Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita usar su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare o su tarjeta de Medi-Cal para obtener la mayoria de los servicios. Guarde esas
tarjetas en un lugar seguro, en caso de que las necesite mas adelante. Si utiliza su tarjeta de
Medicare en lugar de su tarjeta de identificacién de miembro, el/la proveedor/a puede facturar
a Medicare en lugar de a nuestro plan, y puede recibir una factura. Consulte el Capitulo 7 del
Manual para miembros para mas informacion sobre qué hacer si recibe una factura de un/a
proveedor/a.

Recuerde que necesita su tarjeta de Medi-Cal o su tarjeta de identificacion de beneficios
(BIC) para acceder a los siguientes servicios:

e Servicios de salud conductual del condado
e Servicios residenciales de crisis para adultos

e Servicios de tratamiento residencial para adultos

J2. Directorio de proveedores/as y farmacias

El Directorio de proveedores/as y farmacias enumera los/las proveedores/as y las farmacias
que son parte de la red de nuestro plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe acudir
a los/las proveedores/as de la red para obtener los servicios cubiertos.

Puede solicitar un Directorio de proveedores/as y farmacias (electrénicamente o en forma
impresa) llamando a Servicios para Miembros a los niumeros que se encuentran al final de
la pagina. Las solicitudes de directorios de proveedores/as y farmacias impresos se le
enviaran por correo dentro de los tres dias habiles.

También puede consultar el Directorio de proveedores/as y farmacias en la direcciéon web
que se encuentra al final de la pagina.

Debe acudir a los/las proveedores/as de la red para obtener atencion y servicios médicos. Si va a otro
lugar sin la debida autorizacion, tendra que pagar en su totalidad. Las unicas excepciones incluyen
emergencias, servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (es decir, en situaciones en las
que no es razonable o imposible obtener servicios dentro de la red), servicios de dialisis fuera del area
y casos en los que SCAN Connections at Home autorice el uso de proveedores/as fuera de la red.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Definicion de proveedores/as de la red

e Los/Las proveedores/as de nuestra red incluyen:

o médicos/as, enfermeras y otros/as profesionales de la salud que puede
utilizar como miembro de nuestro plan;

o clinicas, hospitales, residencias para personas mayores y otros
lugares que brindan servicios de salud en nuestro plan; y

o LTSS, servicios de salud conductual, agencias de atencion médica en el
hogar, proveedores/as de equipos médicos/as duraderos (DME) y otros que
proporcionan bienes y servicios que usted obtiene a través de Medicare
o Medi-Cal.

Los/Las proveedores/as de la red aceptan el pago de nuestro plan por los servicios cubiertos
como pago pleno.

Definicion de farmacias de la red

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

o Excepto en caso de emergencia, debe surtir sus recetas en una de las
farmacias de nuestra red si quiere que nuestro plan le ayude a pagarlas.

Llame a Servicios para Miembros a los niumeros que se encuentran en la parte inferior de la
pagina para obtener mas informacién. Tanto Servicios para Miembros como nuestro sitio web
pueden brindarle la informacion mas actualizada sobre los cambios en las farmacias

y proveedores/as de nuestra red.

J3. Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la
denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla. Le indica qué medicamentos con
receta de la Parte D cubre nuestro plan.

La Lista de medicamentos también le indica si existen normas o restricciones para algun
medicamento, como un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el Capitulo 5 del
Manual para miembros para obtener mas informacion.

Cada ano, le enviamos informacion sobre como acceder a la Lista de medicamentos, pero es
posible que se produzcan algunos cambios durante el afio. Para obtener la informacion mas

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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actualizada sobre los medicamentos cubiertos, llame a Servicios para Miembros o visite
nuestro sitio web en la direccién que se encuentra en la parte inferior de la pagina.

J4. La Explicacion de Beneficios

Cuando utiliza sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, le
enviamos un resumen para ayudarle a comprender y hacer un seguimiento de los pagos de
sus medicamentos con receta de la Parte D de Medicare. Este resumen se denomina
Explicacioén de beneficios (EOB).

La EOB le informa el monto total que usted, u otra persona en su nombre, gasté en
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare y el monto total que pagamos por cada
uno de sus medicamentos con receta de la Parte D de Medicare durante el mes. Esta EOB
no es una factura. La EOB tiene mas informacion sobre los medicamentos que toma. El
Capitulo 6 del Manual para miembros le brinda mas informacién sobre la EOB y cémo esta
le ayuda a hacer un seguimiento de su cobertura para medicamentos.

También puede solicitar una EOB. Para obtener una copia, comuniquese con Servicios para
Miembros a los nimeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina.

Para acceder a los estados de cuenta electronicos de la EOB de la Parte D debe iniciar sesion en
www.Express-Scripts.com e ir a Seleccionar preferencias de comunicacion (Select Communication
Preferences) en Mi cuenta (My Account). Haga clic en Editar preferencias (Edit preferences)

y luego elija recibir los materiales impresos en linea. Asi, recibira sus estados de cuenta de la EOB de
la Parte D de Medicare en linea en lugar de por correo. Es gratuito y puede elegir recibir la EOB
impresa nuevamente en cualquier momento. Las personas que ingresen por primera vez deberan
registrarse con su numero de identificacion de miembro de SCAN Health Plan.

K. Mantener actualizado su registro de membresia

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

Necesitamos esta informacion para asegurarnos de que tenemos su informacion correcta en
nuestros registros. Nuestros/as proveedores/as y farmacias de la red también necesitan
informacion correcta sobre usted. Utilizan su registro de miembro para saber qué servicios
y medicamentos recibe y cuanto le cuestan.

Comuniquese con nosotros de inmediato en los siguientes casos:
e cambios en su nombre, direccion o nUmero de teléfono;

e cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico, como la que
proporciona su empleador, el empleador de su conyuge o el empleador de su
pareja de hecho, o en casos de compensacion laboral;

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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e cualquier reclamacion de responsabilidad, como reclamos por un accidente automovilistico;
e ingreso en una residencia para personas mayores o0 en un hospital;

e atencién en un hospital o sala de emergencias;

e cambios en su cuidador/a (o cualquier persona responsable por usted); y

e si participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No es obligatorio que
nos informe sobre su participacion en un estudio de investigacion clinica, pero
le recomendamos que lo haga).

Si hay algun cambio en su informacién, llame a Servicios para Miembros a los niumeros que
se encuentran en la parte inferior de la pagina.

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

La informacién en su registro de membresia puede incluir informacion personal de salud (PHI).
Las leyes federales y estatales requieren que mantengamos su PHI privada. Protegemos su
PHI. Para obtener mas detalles sobre como protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8 del
Manual para miembros.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le proporciona informacion de contacto para recursos importantes que pueden
ayudarle a responder sus preguntas sobre nuestro plan y los beneficios de atencién médica.
También puede usar este capitulo para obtener informacion sobre como comunicarse con su
coordinador de atencion y otras personas para que aboguen en su nombre. Los términos
clave y sus definiciones estan ordenados de forma alfabética en el ultimo capitulo de su
Manual para miembros.

Contenidos
A. Servicios para MiE€mDIOS.........c.ooooiiiiii i 24
B. Su coordinador/a de @tenCiON ..............ooiiiiiiiiiiiiiie e 27
C. Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud (HICAP): ..........ccooviiiiineennn. 30
D. Linea de llamadas de asesoramiento de enfermeria............ccccceeeeieiiiiiiiiee e 31
E. Organizacion de Mejora de la Calidad (QIO) ......cooiiiiiiiiiiiiieee e 32
|V =T [ o= | = PP PP OTPPPRRRPPRR 33
[ ([ To O USSR 34
H. Oficina de Defensoria del Pueblo para el Cuidado Administrado y la Salud Mental de
1Y =Y o | O PSSRSO 35
[. Servicios sociales del CONAAUO .........ooiiiiiiiiiieee e e e e e e 36
J. Agencia de servicios de salud conductual del condado..............cccueeieiiiiiiiiiiiiii 38
K. Departamento de Atencion Médica Administrada de California.............ccoovevveeeiieiiiiiiieeneenneee. 40
L. Programas para ayudar a las personas a pagar sus medicamentos conreceta ................... 41
L1, Ayuda adiCiONal......ccooeiieeieeeeeee e 41
L2. Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP).......ccoovviiiiiiiieeeeennnne 43
L3. Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare ...........ccccceeveieiivieiiiicciie e eeceeee, 43

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Y ST Yo (U Ty oI =To o | 44
N. Junta directiva de jubilacién de los empleados ferroviarios (RRB) ..........ccccoiviiiiiiiiiiininnnnns 45
O. Seguro grupal u otro seguro de un empleador................uuuiuuiiiiiiiii e ——————— 46
P ORrOS MBCOUISOS ..ottt ettt e e e ettt e e e e e e s b e et e e e e e e e et nneneeeeeeeaaanns 47
Q. Programa dental de Medi-Cal ...........cuuuiiiiiiiiiiei e 48

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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A. Servicios para Miembros

TELEFONO 1-866-722-6725. Esta llamada es gratuita.

Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana,

Del 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes.

Nota: No atendemos en la mayoria de los feriados federales. Cuando
no atendemos, tiene la opcién de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos los dias feriados y fuera del horario de atencion se
responderan en el plazo de un dia habil.

Brindamos servicios de interpretacion gratuitos para personas que no
hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este numero es solo para personas que tienen dificultades auditivas
o del habla. Debe tener un equipo telefonico especial para llamar.

Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana,

Del 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
aviernes.

Nota: No atendemos en la mayoria de los feriados federales. Cuando
no atendemos, tiene la opcidén de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos los dias feriados y fuera del horario de atencién se
responderan en el plazo de un dia habil.

FAX 1-562-989-5181

DIRECCION SCAN Health Plan
Attention: Member Services Department
P.O. Box 22616
Long Beach, CA 90801-5616

SITIO WEB www.scanhealthplan.com

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener ayuda con:
e Preguntas sobre el plan
e Preguntas sobre reclamaciones o facturacion
e Decisiones de cobertura sobre su atencion médica
o Una decisién de cobertura sobre su atencion médica es una decision sobre:
— sus beneficios y servicios cubiertos, o
— el monto que pagamos por los servicios de salud.

o Llamenos si tiene preguntas sobre una decisién de cobertura de su
atencion médica.

o Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte
el Capitulo 9 del Manual para miembros.

o Apelaciones sobre su atencién médica

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

o Para obtener mas informacion sobre una apelacion, consulte el Capitulo 9
del Manual para miembros o comuniquese con Servicios para Miembros.

¢ Quejas sobre su atencion médica

o Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier proveedor/a
(incluido/a un/a proveedor/a que no pertenezca a la red o que si). Un/a
proveedor/a de la red es un/a proveedor/a que trabaja con nuestro plan.
También puede presentar una queja ante nosotros o ante la Organizacién
de Mejora de la Calidad (QIO) sobre la calidad de la atencion que recibié
(consulte la Seccidn F).

o Puede llamarnos y explicar la queja al 1-866-722-6725.

o Sila queja se relaciona con una decision de cobertura de su atencion
médica, puede presentar una apelacién (consulte la seccion anterior).

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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o Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar un
formulario en linea en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Sillama al 1-855-501-3077, puede presentar una queja sobre nuestro plan
a Medicare al Programa de defensoria de Medicare Medi-Cal.

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja por su atencion médica,
consulte el Capitulo 9 del Manual para miembros.

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

o Algunos medicamentos con receta y de venta libre estan cubiertos por los
beneficios de Medi-Cal (Medicaid) con la receta de un médico en nuestras
farmacias de la red. Comuniquese con Servicios para Miembros o visite
nuestro sitio web (www.scanhealthplan.com) para obtener informacion
adicional sobre los medicamentos cubiertos.

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura para los
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 9 del Manual para miembros.

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

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de como hacer una apelacion para los
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 9 del Manual para miembros.

e Quejas sobre sus medicamentos

o Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier farmacia. Esto
incluye una queja sobre sus medicamentos con receta.

o Sila queja se relaciona con una decision de cobertura de sus
medicamentos con receta, puede presentar una apelacion. (Consulte la
seccion anterior).

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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o Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar un
formulario en linea en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja por sus medicamentos con
receta, consulte el Capitulo 9 del Manual para miembros.

e Pago por atencion médica o medicamentos que ya pago

o Para obtener mas informacién sobre como pedirnos un reembolso o para que paguemos
una factura que recibio, consulte el Capitulo 7 del Manual para miembros.

o Sinos pide que paguemos una factura y le denegamos alguna parte
del pedido, puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 del
Manual para miembros.

B. Su coordinador/a de atencidén

Un/a coordinador/a de atencion es un profesional de la salud capacitado que puede ayudarle
a acceder y administrar la atencién que necesita. SCAN cuenta con un equipo dedicado de
coordinadores/as de atencion, llamado Linea de asistencia personal (PAL), que estan
disponibles para responder preguntas sobre sus beneficios de Medicare y Medicaid, y para
ayudarle a programar y coordinar la atencion y los servicios que necesita. Puede comunicarse
con el/la coordinador/a de atencion de las siguientes maneras:

TELEFONO 1-866-722-6725. Esta llamada es gratuita.

Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de
la semana.

Del 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
aviernes.

Nota: No atendemos en la mayoria de los feriados federales. Cuando no
atendemos, tiene la opcién de dejar un mensaje. Los mensajes recibidos
los dias feriados y fuera del horario de atencidn se responderan en el
plazo de un dia habil.

Brindamos servicios de interpretaciéon gratuitos para personas que no
hablan inglés.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este niumero es solo para personas que tienen dificultades auditivas
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana,

Del 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes.

Nota: No atendemos en la mayoria de los feriados federales. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos los dias feriados y fuera del horario de atencion se
responderan en el plazo de un dia habil.

FAX 1-562-308-3679

DIRECCION SCAN Health Plan
Attention: Member Services Department
P.O. Box 22616
Long Beach, CA 90801-5616

SITIO WEB www.scanhealthplan.com

Comuniquese con el coordinador de la atencion para obtener ayuda con:
e preguntas sobre su atencion médica

e preguntas sobre como obtener servicios de salud conductual (salud mental
y trastorno por uso de sustancias)

e preguntas sobre beneficios dentales
e preguntas sobre el transporte a las citas médicas

e preguntas sobre los Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS), incluidos los
Servicios comunitarios para adultos (CBAS) y las Residencias para personas
mayores (NF).

Como se menciond, también hay LTSS que pueden estar disponibles para usted. Los LTSS ayudan
a las personas que necesitan asistencia para realizar las tareas cotidianas como bafarse, vestirse

y preparar comidas. La mayoria de estos servicios se brindan en el hogar o en la comunidad y, para
muchas personas mayores, brindan la ayuda adicional necesaria para permanecer fuera de un centro
de convalecencia.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Los LTSS pueden incluir lo siguiente:

e Servicios comunitarios para adultos (CBAS), previamente conocidos como Atencién médica
diurna para adultos

¢ Comidas a domicilio

e Personal de servicios domésticos

e Suministros para la incontinencia y la higiene

¢ Alivio para el/la cuidador/a en el hogar

¢ Nivel de atencidn custodial para pacientes internados
e Servicios de atencion personal

e Suplementos nutricionales

e Seleccién del equipo de seguridad para el bafio

e Servicios de acompanante para el transporte

Si necesita LTSS, comuniquese con nosotros de cualquiera de las formas mencionadas anteriormente.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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C. Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud (HICAP):

El Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico (SHIP) brinda asesoramiento
gratuito sobre seguro médico a las personas con Medicare. En California, el SHIP se denomina
Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud (HICAP). Los asesores del
HICAP pueden responder sus preguntas y ayudarle a entender qué hacer para manejar su
problema. El HICAP tiene asesores capacitados en cada condado, y los servicios son gratuitos.

El HICAP no esta relacionado con ninguna compafiia de seguros ni plan de salud.

TELEFONO 1-800-434-0222. La llamada es gratuita.

De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 4:00 p. m.

DIRECCION California Department of Aging 2880 Gateway Oaks Dr, Suite 200
Sacramento, CA 95833

SITIO WEB www.aging.ca.gov/hicap

Comuniquese con HICAP para obtener ayuda con:

e Preguntas sobre Medicare.

e Los asesores del HICAP pueden responder sus preguntas sobre cémo cambiar
a un nuevo plan y ayudarle a:

o comprender sus derechos,
o comprender las opciones del plan,
o presentar quejas sobre su atencion médica o tratamiento, y

o solucionar los problemas con las facturas.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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D. Linea de llamadas de asesoramiento de enfermeria

Los asesores de enfermeria son enfermeros/as registrados especialmente capacitados para
ayudar a evaluar los problemas médicos/as y brindar asesoramiento por teléfono cuando sea
adecuado en términos médicos/as. Puede comunicarse con la Linea de llamadas de
asesoramiento de enfermeria si tiene preguntas sobre su salud o atencion médica.

TELEFONO 1-855-431-5537. Esta llamada es gratuita.
24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Brindamos servicios de interpretacién gratuitos para personas que no
hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este numero es solo para personas que tienen dificultades auditivas
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

24 horas al dia, 7 dias a la semana.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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E. Organizacion de Mejora de la Calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacién llamada Livanta. Es un grupo de médicos/as y otros/as
profesionales de la atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencién médica
para las personas con Medicare.

Livanta no esta relacionado con nuestro plan.

TELEFONO 1-877-588-1123

De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m. y sabados y domingos de
11:00 a. m. a 3:00 p. m., salvo los feriados estatales.

TTY 1-855-887-6668

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

DIRECCION Livanta LLC
BFCC-QIO Area 9
10820 Guilford Rd, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

SITIO WEB www.livantagio.com

Comuniquese con Livanta para obtener ayuda con:
e preguntas sobre sus derechos de atencion médica
e coOmo presentar una queja sobre la atencion que recibio si:
o tiene un problema con la calidad de la atencién médica,
o considera que su hospitalizacion esta terminando demasiado pronto, o

o piensa que los servicios de atencién en el hogar, en un centro de
enfermeria especializada o en un centro integral de rehabilitacién para
pacientes ambulatorios (CORF) terminan demasiado pronto.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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F. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afos o0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad
renal en fase terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante
de riidn).

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

o CMS.

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

TTY 1-877-486-2048. Esta llamada es gratuita.
Este niumero es solo para personas que tienen dificultades auditivas
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Brinda informacién actualizada
sobre Medicare. También tiene informacién sobre hospitales, centros
de enfermeria, médicos/as, agencias de atencion en el hogar, centros
de dialisis, centros de rehabilitacion para pacientes internados

y hospicios.

Incluye sitios web y numeros de teléfono utiles. También tiene
documentos que puede imprimir directamente desde la computadora.

Si no tiene una computadora, la biblioteca local o centro para personas
mayores puede ayudarle a visitar este sitio web con su computadora.
O bien, puede llamar a Medicare al numero anterior y decir lo que esta
buscando. Ellos encontraran la informacién en el sitio web y la
revisaran con usted.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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G. Medi-Cal

Medi-Cal es el programa de Medicaid de California. Este es un programa de seguro de salud
publica que proporciona servicios de atencién médica necesarios para personas de bajos
ingresos, incluidos nifos y jovenes en custodia tutelar, familias con nifios, personas
mayores, personas con una discapacidad, nifios y jévenes con custodia tutelar y mujeres
embarazadas. Medi-Cal se financia con fondos del gobierno estatal y federal.

Los beneficios de Medi-Cal incluyen servicios y apoyos médicos/as, dentales, de salud
conductual y a largo plazo.

Esta inscrito/a en Medicare y en Medi-Cal. Si tiene preguntas sobre los beneficios de Medi-Cal,
llame al coordinador de atencion del plan. Si tiene preguntas sobre la inscripcion en el plan
Medi-Cal, llame a Health Care Options.

TELEFONO 1-800-430-4263. Esta llamada es gratuita.

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

TTY 1-800-430-7077. Esta llamada es gratuita.

Este numero es solo para personas que tienen dificultades auditivas o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

DIRECCION California Department of Health Care
Services Health Care Options
P.O. Box 989009
West Sacramento, CA 95798-9850

SITIO WEB www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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H. Oficina de Defensoria del Pueblo para el Cuidado Administrado y la
Salud Mental de Medi-Cal

La Oficina de Defensoria del Pueblo tiene la funcién de defenderle. Pueden responder
preguntas si tiene un problema o una queja y pueden ayudarle a entender qué hacer. La
Oficina de Defensoria del Pueblo también le ayuda con problemas de servicio o facturacion.
No estan relacionados con nuestro plan ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud.
Sus servicios son gratuitos.

TELEFONO 1-888-452-8609
Esta llamada es gratuita. De lunes a viernes, de 8:00 a. m.
a 5:00 p. m.

TTY 711

Esta llamada es gratuita.

DIRECCION California Department of Healthcare Services
Office of the Ombudsman
1501 Capitol Mall MS 4412
PO Box 997413
Sacramento, CA 95899-7413

CORREO, MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
ELECTRONICO
SITIO WEB www.dhcs.ca.gov/services/medical/Pages/

MMCD OfficeoftheOmbudsman.aspx

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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I. Servicios sociales del condado

Si necesita ayuda con sus beneficios, comuniquese con la agencia local de servicios sociales
de su condado.

Comuniquese con la agencia de servicios sociales de su condado si tiene preguntas sobre su
elegibilidad para Medi-Cal.

Departamento de Servicios Sociales Publicos (Condado de Los Angeles)

TELEFONO 1-866-613-3777 o0 1-877-597-4777. Esta llamada es gratuita.

De lunes a viernes, de 7:30 a. m. a 7:30 p. m.
Sabados, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m.

TTY 1-877-735-2929. Esta llamada es gratuita.

Este numero es solo para personas que tienen dificultades auditivas
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

DIRECCION Los Angeles County Department of Public Social Services
Customer Service Center
P.O. Box 77267
Los Angeles, CA 90007-9819

SITIO WEB www.dpss.lacounty.gov/en.html

Departamento de Servicios Sociales Publicos (Condado de Riverside)

TELEFONO 1-877-410-8827. Esta llamada es gratuita.
De lunes a jueves, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m.

TTY 1-800-806-4474. Esta llamada es gratuita.
Este numero es solo para personas que tienen dificultades auditivas o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

DIRECCION Riverside County Department of Public Social Services
4060 County Circle Drive
Riverside, CA 92503

SITIO WEB www.rivcodpss.org

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Departamento de Servicios Sociales Publicos (Condado de San Bernardino)

TELEFONO 1-877-410-8829. Esta llamada es gratuita.
De lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 5:00 p. m.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.
Este numero es solo para personas que tienen dificultades auditivas o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

DIRECCION  Human Services System
Transitional Assistance Department
1895 Del Rosa Ave N.
San Bernardino, CA 92415

SITIO WEB
wp.sbcounty.gov/hs

Departamento de Servicios Sociales Publicos (Condado de San Diego)

TELEFONO 1-866-262-9881. Esta llamada es gratuita.
De lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 5:00 p. m.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.
Este numero es solo para personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

DIRECCION Department of Health & Human Services Agency
1600 Pacific Highway, Sala 206
San Diego, CA 92101

SITIO WEB www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa/programs/ssp/medi-cal_program.html

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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J. Agencia de servicios de salud conductual del condado

Los servicios especializados de salud mental y trastornos por uso de sustancias de Medi-Cal
estan disponibles para usted a través del condado si cumple con los criterios de acceso.

TELEFONO Condado de Los Angeles
1-800-854-7771. Esta llamada es gratuita.

24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Brindamos servicios de interpretacién gratuitos para personas que no
hablan inglés.

Condado de Riverside
1-800-706-7500. Esta llamada es gratuita.
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Brindamos servicios de interpretacion gratuitos para personas que no
hablan inglés.

Condado de San Bernardino
1-888-743-1478. La llamada es gratuita.
24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Brindamos servicios de interpretacion gratuitos para personas que no
hablan inglés.

Condado de San Diego
1-888-724-7240. La llamada es gratuita.
24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Brindamos servicios de interpretacion gratuitos para personas que no
hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este numero es solo para personas que tienen dificultades auditivas
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

De lunes a viernes, de 7:30 a. m. a 7:00 p. m.
Sabados, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Pdéngase en contacto con la entidad de atencién médica conductual del condado para obtener
ayuda con:

e preguntas sobre servicios especializados de salud mental prestados por el condado

e preguntas sobre los servicios prestados por el condado para trastornos por el uso de
sustancias

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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K. Departamento de Atencion Médica Administrada de California

El Departamento de Atencién Médica Administrada (DMHC) de California es responsable de
regular los planes de salud. El Centro de ayuda del DMHC puede ayudarle con apelaciones
y quejas sobre los servicios y beneficios de Medi-Cal, que incluyen los LTSS y otros servicios
y medicamentos no cubiertos por Medicare.

TELEFONO 1-888-466-2219. Esta llamada es gratuita.

Los representantes del DMHC estan disponible de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.,
de lunes a viernes.

TDD 1-877-688-9891. Esta llamada es gratuita.

Este numero es solo para personas que tienen dificultades auditivas o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

DIRECCION Help Center
California Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725

FAX 1-916-255-5241

SITIO WEB www.dmhc.ca.gov

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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L. Programas para ayudar a las personas a pagar sus medicamentos
conreceta

El sitio web de Medicare.gov (www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-
coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) ofrece informacion
sobre cédmo reducir los costos de los medicamentos con receta. Para las personas con ingresos
limitados, también existen otros programas de ayuda, como se describe a continuacion.

L1. Ayuda adicional

Como es elegible para Medi-Cal, califica para recibir "Ayuda adicional" de Medicare para pagar
los costos del plan de medicamentos con receta. No necesita hacer nada para recibir esta
"Ayuda adicional".

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

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

Este numero es solo para personas que tienen dificultades auditivas
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

SITIO WEB www.medicare.gov

Si cree que cuando va a la farmacia a comprar un medicamento con receta esta pagando
una cantidad incorrecta correspondiente a los costos compartidos, nuestro plan tiene un
proceso que le permite solicitar ayuda para conseguir las pruebas que demuestren cual es
su nivel de copago correcto, o que le permite entregarlas si es que ya tiene las pruebas.

e Sidesearia solicitar asistencia para obtener las mejores pruebas disponibles
y para proporcionar estas pruebas, llame a Servicios para Miembros al
numero de teléfono que se encuentra en la parte inferior de la pagina.

e Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago,
actualizaremos nuestro sistema para que pueda abonar el copago correcto
cuando obtenga su préximo medicamento con receta. Si el copago que abona
es superior al que le corresponderia pagar, le devolveremos la diferencia. Para
ello, le enviaremos un cheque o deduciremos el monto de los copagos futuros.
Si la farmacia no le ha cobrado el copago y lo tiene registrado como un monto
que usted le adeuda, es posible que efectuemos el pago directamente a la

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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farmacia. Si el estado pagé en su nombre, tal vez le paguemos directamente al
estado. Comuniquese con Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta.

¢ Qué ocurre si tiene Ayuda adicional y cobertura del Programa estatal de asistencia
farmacéutica (SPAP)?

Muchos estados y las Islas Virgenes de los EE. UU. ofrecen ayuda para pagar los
medicamentos con receta, las primas de los planes de medicamentos u otros costos de
medicamentos. Si esta inscrito/a en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica
(SPAP), la Ayuda adicional de Medicare paga primero.

Programas estatales de asistencia farmacéutica

Muchos estados tienen Programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan
a algunas personas a pagar sus medicamentos con receta de acuerdo con la
necesidad financiera, la edad, la afeccién médica o la discapacidad. Cada estado se
rige por distintas normas para brindar cobertura para medicamentos a sus miembros.

En California, el Programa estatal de asistencia farmacéutica es el Programa para
personas con discapacidades genéticas (GHPP).

Método Informacioén de contacto del Programa para personas con
discapacidades genéticas (GHPP) (Programa estatal de
asistencia farmacéutica de California)

TELEFONO 1-916-552-9105

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. (excepto los
feriados estatales).

DIRECCION Genetically Handicapped Persons Program
MS 4502
P.O. Box 997413
Sacramento, CA 95899-7413

CORREO ghppeligibility@dhcs.ca.gov
ELECTRONICO

SITIO WEB www.dhcs.ca.gov

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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L2. Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)

El ADAP ayuda a que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso
a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare que también estan en el formulario del ADAP califican para la asistencia de costo
compartido para medicamentos con receta a través de la Oficina del SIDA, Centro de
Enfermedades Infecciosas del Departamento de Salud Publica de California. Nota: Para ser
elegible para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir ciertos criterios,
que incluyen el comprobante de residencia del estado y estado del VIH, de ingresos bajos
segun lo definido por el estado, y de estado de sin seguro o infraseguro. Si cambia de plan,
notifiquele al/a la encargado/a de inscripcién local del ADAP para que usted pueda seguir
recibiendo asistencia. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al 1-844-421-7050.

Office of AIDS, Center for Infectious Diseases — California Department of Public Health
MS7700

P.O. Box 997426

Sacramento, CA 95899-7426

1-844-421-7050 (teléfono)
1-844-421-8008 (fax no confidencial)
www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OAmain.aspx

L3. Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare

El Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare es una nueva opcién de pago que
funciona con su cobertura de medicamentos actual y podria ayudarle a administrar los costos
de sus medicamentos distribuyéndolos en pagos mensuales que varian a lo largo del afio (de
enero a diciembre). Esta opcidon de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le
ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos. El formulario de “Ayuda adicional” de
Medicare y la ayuda del SPAP y del ADAP, para quienes califican, es mas conveniente que la
participacién en esta opcién de pago, independientemente del nivel de ingresos, y los planes
con cobertura para medicamentos deben ofrecer esta opcion de pago. Comuniquese con
nosotros al nimero de teléfono que aparece en la parte inferior de la pagina o visite
Medicare.gov para averiguar si esta opcion de pago es adecuada para usted.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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M. Seguro social

El Seguro social determina la elegibilidad y gestiona la inscripcién en Medicare. Los
ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales de 65 afios o mas, o que
tienen una discapacidad o una enfermedad renal en fase terminal (ESRD) y cumplen con
ciertas condiciones son elegibles para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del
Seguro social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del
Seguro social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la cobertura de Medicare, puede
llamar al Seguro social o dirigirse a su oficina local.

Si se muda o cambia la direccién postal, es importante que se comunique con el Seguro
social para informar estas modificaciones.

TELEFONO 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

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

TTY 1-800-325-0778

Este numero es solo para personas que tienen dificultades auditivas
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

SITIO WEB www.ssa.gov

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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N. Junta directiva de jubilacion de los empleados ferroviarios (RRB)

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

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

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

Si presiona "1", puede acceder a la Linea de ayuda automatizada de la
RRB y a la informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines
de semana y feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este numero es solo para personas que tienen dificultades auditivas
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

Las llamadas a este niumero no son gratuitas.

SITIO WEB www.rrb.gov

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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O. Seguro grupal u otro seguro de un empleador

Si usted (su cényuge o pareja doméstica) recibe beneficios de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su cényuge o pareja doméstica) como parte de este plan, puede llamar al
administrador de beneficios del empleador/sindicato o a Servicios para Miembros si tiene
alguna pregunta. Puede preguntar sobre los beneficios de salud, las primas o el periodo de
inscripcion de los planes de su empleador o grupo de jubilados (o el de su cényuge o pareja
doméstica). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY:
1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare en este plan.

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta por su empleador o grupo de jubilados
(o el de su cényuge o pareja doméstica), pdngase en contacto con ese administrador de
beneficios del grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como
funcionara la cobertura actual para medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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P. Otros recursos

Programa de defensoria de Medicare Medi-Cal ofrece asistencia GRATUITA para ayudar
a las personas que tienen dificultades para obtener o mantener la cobertura de salud
y resolver problemas con los planes de salud.

Si tiene problemas con:
e Medi-Cal
e Medicare
e su plan de salud
e el acceso a servicios médicos

e apelaciones a servicios denegados, medicamentos, equipo médico
duradero (DME), servicios de salud mental, etc.

e facturacion médica
e Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

El Programa de defensoria de Medicare Medi-Cal ofrece ayuda con las quejas, apelaciones
y audiencias. El numero de teléfono del Programa de defensoria es 1-855-501-3077.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Q. Programa dental de Medi-Cal

Ciertos servicios dentales estan disponibles a traves del programa dental de Medi-Cal; esto
incluye, entre otros, servicios tales como:

e examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con flior

e restauraciones y coronas

e tratamiento de conducto

e dentaduras postizas parciales y completas, ajustes, reparaciones y revestimientos

Los beneficios dentales estan disponibles a través de los programas dental de Medi-Cal de
pago por servicio (FFS), de atencién dental administrada (DMC) o de salud de San Mateo
(HPSM).

TELEFONO 1-800-322-6384
La llamada es gratuita.

Los representantes del programa dental de Medi-Cal de FFS estan
disponibles para ayudarle de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes
a viernes.

TTY 1-800-735-2922

Este numero es solo para personas que tienen dificultades auditivas
o del habla. Debe tener un equipo telefonico especial para llamar.

SITIO WEB www.dental.dhcs.ca.gov

smilecalifornia.org

Ademas del programa dental de Medi-Cal de pago por servicio, puede obtener beneficios
dentales a través de un plan de atencién dental administrada. Los planes dentales de atencion
administrada estan disponibles en los condados de Sacramento y Los Angeles. Si desea
obtener mas informacion sobre los planes dentales o desea cambiar de plan dental,
comuniquese con Health Care Options al 1-800-430-4263 (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-430-7077), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es gratuita. Los
contactos de DMC también estan disponibles aqui:
https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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A partir del 1 de enero de 2022, si su plan médico de salud es el plan de salud de San Mateo
(HPSM), recibe servicios dentales de HPSM. Si necesita ayuda para encontrar un/a dentista
0 para obtener servicios dentales, puede llamar al 1-800-750-4776 (linea gratuita)

(TTY 1-800-735-2929 o 711). También puede visitar el sitio web de HPSM en
www.hpsm.org/dental para obtener mas informacion.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Capitulo 3: Coémo utilizar la cobertura de nuestro plan para
recibir atencion médica y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo tiene términos y normas especificos que debe conocer para recibir atencion
médica y otros servicios cubiertos por nuestro plan. También, brinda informacién sobre el
coordinador de atencidon, como obtener atencién de diferentes tipos de proveedores/as y en
ciertas circunstancias especiales (incluso de proveedores/as o farmacias fuera de la red), qué
hacer si se le factura directamente por los servicios que cubrimos y las normas para poseer
equipos médicos/as duraderos (DME). Los términos clave y sus definiciones estan ordenados
de forma alfabética en el ultimo capitulo de su Manual para miembros.

Tabla de contenidos

A. Informacion sobre Servicios Y ProveedOreS/as .........occuuueeeeieeeiiiiiiieieee e 52
B. Normas para obtener los servicios cubiertos por nuestro plan ..........cccceeeiiiieeiieecceee e, 52
C. Su coordinador/a de @tENCION ..........ccueiiiiiiei et 54
C1. Qué es un/a coordinador/a de atenCiON .............ooeeiiiiiiiiiiiiee e 54
C2. Cémo puede comunicarse con su coordinador/a de atencion.............coevevvveeeiieeeeeeeeenneee. 55
C3. Como puede cambiar su coordinador/a de atencion ...............ccvieeeiiiiiiiiiiiiiee e, 55
D. Atencion de ProVEEAOIES/AS. .......cccoeiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeee ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeees 55
D1. Atencién de un/a proveedor/a de atencion primaria (PCP) ... 55
D2. Atencién de especialistas y otros/as proveedores/as de lared.........ccccccoviiiiiiieeeeennnnn. 58
D3. Cuando un/a proveedor/a deja nuestro plan ............cccoeoeii 59
D4. Proveedores fuera de 18 red ...........oooo i 60
E. Servicios y apoyos a 1argo plazo (LTSS) ......uueuiiiiiieei e 61
F. Servicios de salud conductual (salud mental y trastorno por uso de sustancias).................. 61

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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F1. Servicios de salud conductual de Medi-Cal proporcionados fuera de nuestro plan ........ 62
LCTR Y=Y AV Ted [0 10 L= TR (= T 1] o o] o (= 63
G1. Transporte médico en situaciones que Nno son de eMergencia........ccccceveeeveeeeeeeeeeeeeeenee. 63
G2. Transporte que No €s Por MOtIVOS MEICOS .......oeevviiiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeee e 65

H. Servicios cubiertos en caso de emergencia médica, cuando se necesite con urgencia

O dUrante UN AESASIIE. ....ooiiiiiiiiiee et e e e e e 67
H1. Atencién en caso de emergencia MEAICA........couuuiiiiiuuiiiiiiiee et 67
[ VAN =Y aTod (o] g e LU {o 1= o Lo = PN 69
H3. Atencidn durante Un deSASstre..........oooiiiiiiiiiiiiie e 71
I. Qué hacer si le dan la factura directamente por los servicios cubiertos por nuestro plan .....71
[1. Qué hacer si nuestro plan No cubre 10S SErViCIOS ..........cceviiiiiiiiiiiiie e 71
J. Cobertura de los servicios de atencion médica en un estudio de investigacion clinica.......... 72
J1. Definicion de estudio de investigacion CliniCa ...........c.oeevvviiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 72
J2. Pago de servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica ..................... 73
J3. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica ..., 73

K. Como se cubren los servicios de atencién médica en una institucion religiosa que no
Provee SErVICIOS METICOS ... .ciiiiiieiiiiieie s e et e e e e et e e e e e e e e e ettt e e e eeeeeeesaanaaaeeaeeeennnens 73

K1. Definicidon de una institucion religiosa de atencion sanitaria que no provee servicios
T Lo L 73

K2. Atencion de una institucion religiosa de atencién sanitaria que no provee servicios

101 Te (o701 SO OPPPPPPPPRPPPP 74

L. Equipo médico duradero (DME).........oeiiiiiiiiiiei e 75
L1. DME como miembro de NUESLIO Plan............eoiiiiiiiiiiiiiiie e 75
L2. Propiedad del DME si se cambia a Original Medicare..............ccccuviiiiiiiiiiniiiiiieceee 75
L3. Beneficios de equipos de oxigeno como miembro de nuestro plan................................. 76

L4. Equipo de oxigeno cuando se cambia a Original Medicare u otro plan Medicare
AAVANTAGE (IMA) ettt e et a e e e 76

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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A. Informacion sobre servicios y proveedores/as

El término servicios se refiere a la atencidon médica, los servicios y apoyos a largo plazo
(LTSS), los suministros, los servicios de salud conductual, los medicamentos con receta y los
de venta libre, los equipos y otros servicios. Los servicios cubiertos son cualquiera de estos
servicios que paga nuestro plan. Los servicios de atenciéon médica, salud conductual y LTSS
se encuentran en el Capitulo 4 del Manual para miembros. Sus servicios cubiertos para
medicamentos con receta y de venta libre se encuentran en el Capitulo 5 del Manual para
miembros.

Los/Las proveedores/as son médicos/as, enfermeros/as y otras personas que le brindan
servicios y atencion. El término proveedores/as también incluye hospitales, agencias de
atencion en el hogar, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencién médica, de
salud conductual, equipos médicos/as y ciertos LTSS.

Los/Las proveedores/as de la red son proveedores/as que trabajan con nuestro plan.
Estos/Estas proveedores/as aceptan nuestro pago como pago completo. Los/Las
proveedores/as de la red nos facturan directamente la atencion que le brindan a usted. Al
acudir a un/a proveedor/a de la red, por lo general no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Normas para obtener los servicios cubiertos por nuestro plan

Nuestro plan incluye todos los servicios cubiertos por Medicare y la mayoria de los servicios
de Medi-Cal. Esto incluye ciertos servicios de salud conductual y LTSS.

Por lo general, nuestro plan pagara los servicios de atencion médica, de salud conductual
y muchos LTSS que recibe cuando sigue nuestras normas. Para recibir la cobertura de
nuestro plan:

e |a atencion que recibe debe ser un beneficio del plan. Esto quiere
decir que lo incluimos en nuestra Tabla de beneficios del Capitulo 4 del
Manual para miembros.

e La atencidon debe ser médicamente necesaria. Por médicamente necesario,
nos referimos a servicios importantes que son razonables y protegen la vida. La
atencién médicamente necesaria sirve para evitar que las personas se
enfermen gravemente o queden incapacitadas y reduce el dolor intenso al tratar
enfermedades, afecciones o lesiones.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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e Para recibir servicios médicos, debe tener un/a proveedor/a de atencion
primaria (PCP) de la red que ordene la atencion o le indique que consulte a otro
médico. Como miembro del plan, debe elegir un/a proveedor/a de la red para que
sea su PCP.

o Enla mayoria de los casos, su PCP de la red o nuestro plan deben darle su
aprobacién antes de que pueda recurrir a un/a proveedor/a que no sea su
PCP o a otros/as proveedores/as de la red de nuestro plan. Esto se
denomina recomendacién. Si no obtiene la aprobacion, es posible que no
cubramos los servicios. Para obtener mas informacion sobre las
recomendaciones, consulte la Seccion D de este capitulo.

o Los PCP de nuestro plan estan afiliados a grupos médicos/as. Cuando elige
a su PCP, también elige el grupo médico afiliado. Esto significa que su PCP
lo recomendara a especialistas y servicios que también estén afiliados con
su grupo médico. Un grupo médico es un grupo de médicos/as o
proveedores/as que tienen un acuerdo con nosotros para brindarle atenciéon
médica. Cuando consulta a un/a proveedor/a de la red, no paga nada por los
servicios cubiertos.

o No necesita una recomendacion de su PCP para recibir atencion de
emergencia o atencién de urgencia, para usar un/a proveedor/a de salud
de la mujer o para cualquiera de los demas servicios mencionados en la
seccion D1 de este capitulo.

e Debe recibir atenciéon de proveedores/as de la red afiliados con el grupo
médico de su PCP. Por lo general, no cubriremos la atencién de un/a proveedor/a
que no trabaje con nuestro plan de salud y con el grupo médico de su PCP. Esto
significa que tendra que pagar al proveedor/a en su totalidad por los servicios
prestados. Estos son algunos casos en los que esta norma no se aplica:

o Cubrimos atencién de emergencia o de urgencia por parte de un/a
proveedor/a fuera de la red (para obtener mas informacién, consulte
la Seccion H de este capitulo).

o Si necesita atencion que cubre nuestro plan y los/las proveedores/as de la red
no pueden brindarsela, puede obtener atencion de un/a proveedor/a fuera de
la red. Debe obtener autorizacion antes de buscar atencion fuera de la red. En
esta situacion, cubrimos la atencion sin costo alguno para usted.

o Cubrimos los servicios de dialisis renal cuando usted se encuentra fuera del
area de servicio de nuestro plan por un breve periodo o cuando su

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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proveedor/a no esta disponible o no es accesible temporalmente. Puede
recibir estos servicios en un centro de dialisis certificado por Medicare. Los
gastos compartidos que paga por la dialisis nunca podran exceder el gasto
compartido de Original Medicare. Si se encuentra fuera del area de servicio
del plan y recibe la didlisis de un/a proveedor/a que esta fuera de la red del
plan, sus gastos compartidos no pueden exceder los gastos compartidos que
paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor/a habitual de dialisis
dentro de la red no esta disponible temporalmente y usted elige obtener
servicios, dentro del area de servicio, de un/a proveedor/a fuera de la red, los
gastos compartidos de la didlisis pueden ser mayores.

o Cuando se inscriba por primera vez en nuestro plan, puede solicitar
continuar usando sus proveedores/as actuales. Con algunas excepciones,
debemos aprobar esta solicitud si podemos establecer que usted tenia una
relacion existente con los/las proveedores/as. Consulte el Capitulo 1 del
Manual para miembros. Si aprobamos su solicitud, puede continuar usando
los/las proveedores/as que usa ahora hasta por 12 meses para obtener
servicios. Durante ese tiempo, su coordinador de atencién se comunicara
con usted para ayudarle a encontrar proveedores/as en nuestra red que
estén afiliados con el grupo médico de su PCP. Después de 12 meses,
dejaremos de cubrir su atencién si continia usando proveedores/as que no
pertenecen a nuestra red y que no estan afiliados con el grupo médico de
su PCP.

Nuevos miembros de SCAN Connections at Home: En la mayoria de los casos, usted estara
inscrito/a en SCAN Connections at Home para recibir sus beneficios de Medicare el 1er dia del
mes después de que solicite inscribirse en SCAN Connections at Home. Es posible que siga
recibiendo los servicios de Medi-Cal de su plan de salud de Medi-Cal anterior por un mes mas.
Después de eso, recibira sus servicios de Medi-Cal a través de SCAN Connections at Home.
No habra ninguna brecha en la cobertura de Medi-Cal. Si tiene alguna pregunta, lldamenos al
1-866-722-6725 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

C. Su coordinador/a de atencion

C1. Qué es un/a coordinador/a de atencion

Un/a coordinador/a de atencion es un profesional de la salud capacitado que puede ayudarle
a acceder y administrar la atencién que necesita. SCAN cuenta con un equipo dedicado de
coordinadores/as de atencion, llamado Linea de asistencia personal (PAL), que estan
disponibles para responder preguntas sobre sus beneficios de Medicare y Medicaid, y para
ayudarle a programar y coordinar la atencion y los servicios que necesita.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 54



http://www.scanhealthplan.com

MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 3: Coémo utilizar la cobertura de nuestro plan para
(Evidencia de cobertura) de SCAN recibir atencion médica y otros servicios cubiertos
Connections at Home (HMO D-SNP)

C2. Coémo puede comunicarse con su coordinador/a de atencion

Puede comunicarse con su coordinador/a de atencion llamando al 1-866-722-6725. Otras
formas de comunicarse con su coordinador/a de atencidon se detallan en la Seccién B del
Capitulo 2.

C3. Cémo puede cambiar su coordinador/a de atencion

Puede solicitar un/a coordinador/a de atencion diferente llamando al 1-866-722-6725.

D. Atencion de proveedores/as

D1. Atencién de un/a proveedor/a de atencién primaria (PCP)
Definicion de PCP y lo que hace por usted

Proveedor de atencién primaria (PCP): es el médico u otro/a proveedor/a a quien usted
consulta primero para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de
Medicare, debe consultar con su proveedor/a de atencién primaria antes de ver a otro/a
proveedor/a de atencién primaria.

¢, Qué es un PCP y qué hace por usted?

Su PCP es un/a proveedor/a que cumple con los requisitos del estado y esta capacitado
para brindarle atencion médica basica. Como explicamos mas adelante, obtendra atencion
basica o de rutina de su PCP. Su PCP también coordinara el resto de los servicios cubiertos
que reciba como miembro de nuestro Plan. Por ejemplo, para ver a un especialista,
generalmente necesitara la aprobacién de su PCP (esto se llama "recomendacién” a un
especialista). Su PCP le proporcionara gran parte de la atencién y le ayudara a organizar

o coordinar el resto de los servicios cubiertos que reciba como miembro de nuestro plan.

Esto incluye:
e Radiografias

o Analisis de laboratorio

e Terapias

e Atencion de proveedores/as que son especialistas
e Ingresos hospitalarios, y

o Atencion médica de seguimiento

La "coordinacion" de sus servicios incluye verificar o consultar con otros/as proveedores/as
del plan sobre su atencion. Si necesita ciertos tipos de suministros o servicios cubiertos,
debe obtener la aprobacién por escrito de su PCP por adelantado (este es el caso de las
recomendaciones a especialistas). En algunos casos, su PCP necesitara obtener la

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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autorizacion previa (aprobacién previa) de SCAN Health Plan o del grupo médico de su
PCP. Dado que su PCP brindara su atencion médica y la coordinara, debe enviar todos sus
expedientes médicos/as anteriores al consultorio del PCP.

Hay varios tipos de proveedores/as que pueden servir como su PCP. Estos incluyen:
Medicina de familia, medicina general y medicina interna.

El PCP que usted elija

Para ver una lista de PCP disponibles, revise nuestro Directorio de proveedores/as y farmacias
o visite nuestro sitio web en www.scanhealthplan.com. Después de que haya revisado la lista
de proveedores/as disponibles en su area, llame a Servicios para Miembros al nimero de
teléfono que aparece en la parte inferior de la pagina para elegir su PCP.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si no elige un PCP dentro de los 30 dias posteriores a su
inscripcion, SCAN Health Plan le asignara un PCP.

Su relacion con su PCP es importante. Es por eso que le recomendamos encarecidamente que
elija un PCP cerca de su hogar. Tener un PCP cerca hace que recibir atencion médica

y desarrollar una relacién abierta y de confianza sea mucho mas facil. Es importante que
programe su cita inicial de evaluacion de salud con su nuevo PCP dentro de los 90 dias
posteriores a la inscripcion.

Esto le proporciona a su PCP una linea de base de informacién para tratarlo.

Cada PCP del plan tiene ciertos especialistas del plan que utiliza para las recomendaciones.
Esto significa que el PCP que usted elija puede determinar los especialistas que puede
consultar.

Opcidén para cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, es posible
que su PCP deje de estar en la red de nuestro plan. Si su PCP deja nuestra red, podemos
ayudarle a encontrar un nuevo PCP dentro de nuestra red.

Si desea cambiar de PCP dentro de su grupo médico o Asociacion de Médicos Independientes
(IPA) contratados, este cambio entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente. Si desea
cambiar de PCP a uno afiliado con un grupo médico o IPA contratados diferente, su solicitud
debe recibirse antes del dia 20 del mes. Cambiar su PCP a uno que esta afiliado con un grupo
médico diferente puede limitar los especialistas u hospitales especificos a los que ese PCP
recomienda (es decir, los circulos de recomendacion y la subred). Para cambiar su PCP, llame
a Servicios para Miembros al numero de teléfono que se encuentra al final de la pagina.

Cuando llame, informele a Servicios para Miembros si esta consultando a especialistas o si
esta recibiendo otros servicios cubiertos que requieran la aprobacion del PCP (por ejemplo,
servicios de atencion médica a domicilio y equipos médicos/as duraderos). Servicios para

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Miembros confirmara si el/la proveedor/a especialista forma parte del grupo médico o de la
Asociacion de Médicos Independientes (IPA) que usted eligié y se asegurara de que pueda
continuar recibiendo la atencién especializada y los demas servicios que ha estado recibiendo.
También verificara que el PCP al que desea cambiar acepte a nuevos pacientes.

Servicios para Miembros le comunicara cuando entrara en vigencia el cambio a su nuevo PCP.
También le enviaran una nueva tarjeta de identificacién con el nombre y numero de teléfono de
su nuevo PCP.

Algunas veces, un/a proveedor/a de la red que utiliza puede dejar el plan. Si esto sucede,
tendra que cambiar a otro/a proveedor/a que forme parte de nuestro plan. Puede llamar

a Servicios para Miembros para que lo ayuden a buscar y elegir otro/a proveedor/a 0 nosotros
elegiremos otro PCP para usted dentro del grupo médico o Asociacion de médicos/as
independientes (IPA) contratados. Siempre tiene la opcion de llamarnos para cambiar su PCP
si no esta satisfecho/a con el PCP que hayamos elegido para usted.

Servicios que puede obtener sin la aprobaciéon de su PCP

En la mayoria de los casos, necesita la aprobacion de su PCP antes de usar a otros/as
proveedores/as. Esta aprobacion se denomina recomendacion. Puede obtener servicios
como los que se enumeran a continuacion sin obtener primero la aprobacién de su PCP:

e Servicios de emergencia proporcionados por proveedores/as de la red o fuera de la red

¢ Atencién de urgencia proporcionada por proveedores/as de la red

e Atencién de urgencia proporcionada por proveedores/as fuera de la red
cuando no puede visitar a un/a proveedor/a de la red (por ejemplo, si se
encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan)

Nota: La atencion de urgencia debe ser inmediata y médicamente necesaria.

e Servicios de dialisis renal que reciba en un centro de didlisis certificado por
Medicare cuando se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan. Si
llama a Servicios para Miembros antes de salir del area de servicio, podemos
ayudarle a recibir didlisis mientras esta fuera.

e Vacunas contra la influenza y la COVID-19, asi como vacunas contra la
hepatitis B y la neumonia.

e Atencion médica de rutina para la mujer. Esto incluye examenes mamarios,
mamogramas de deteccion (radiografias de las mamas), pruebas de

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre y cuando se atienda con un/a
proveedor/a de la red.

e Ademas, si es miembro indigena americano, puede obtener servicios cubiertos
de un/a proveedor/a de atencién médica para indigenas de su eleccion, sin
necesidad de una recomendacion de un/a PCP de la red ni autorizacién previa.

D2. Atencidén de especialistas y otros/as proveedores/as de la red

Un especialista es un médico que brinda atencién médica para una enfermedad o una parte del
cuerpo especifica. Hay muchas clases de especialistas, tales como:

e Oncodlogos: tratan a los pacientes que tienen cancer.
e Cardidlogos: tratan a los pacientes con problemas cardiacos.

e Ortopedistas: tratan a pacientes con problemas 6seos, articulares o musculares.

Una recomendaciéon por escrito puede ser para una uUnica consulta o puede ser una
recomendacion permanente para mas de una consulta si necesita servicios continuos.
Debemos darle una recomendacion permanente a un especialista calificado de la red para
cualquiera de estas afecciones:

e una condicion cronica (continua);
e una enfermedad mental o fisica potencialmente mortal;
e una discapacidad o enfermedad degenerativa;

e cualquier otra afeccion o enfermedad que sea lo suficientemente grave
0 compleja como para requerir tratamiento por parte de un especialista.

Si no obtiene una recomendacién por escrito cuando la necesita, es posible que la factura no
se pague. Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros al nimero que se
encuentra al final de esta pagina.

Si no podemos encontrarle un/a proveedor/a de la red del plan calificado, estamos obligados
a darle una autorizacion de servicio permanente para un especialista calificado para cualquiera
de estas afecciones:

e una condicién cronica (continua);
e una enfermedad mental o fisica potencialmente mortal;

e una discapacidad o enfermedad degenerativa;

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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e cualquier otra afeccion o enfermedad que sea lo suficientemente grave
0 compleja como para requerir tratamiento por parte de un especialista.

Si no obtiene una autorizacion de servicio de nuestra parte cuando sea necesario, es posible
que la factura no se pague. Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros
al numero de teléfono impreso al final de esta pagina.

D3. Cuando un/a proveedor/a deja nuestro plan

Un/a proveedor/a de la red que usted utilice puede dejar nuestro plan. Si uno de sus
proveedores/as deja nuestro plan, tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen
a continuacion:

e Incluso si nuestra red de proveedores/as cambia durante el afo,
debemos brindarle acceso ininterrumpido a proveedores/as calificados.

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

o Si su proveedor/a de atencién primaria o de salud conductual deja
nuestro plan, le notificaremos si ha visitado a ese proveedor/a en los
ultimos tres afios.

o Si alguno de sus otros/as proveedores/as deja nuestro plan, le
notificaremos siempre que usted esté asignado al proveedor, si
actualmente recibe atencion de ellos o si lo ha visto en los ultimos tres
meses.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor/a calificado dentro de la red
para que continle satisfaciendo sus necesidades de atencion médica.

e Si actualmente esta recibiendo terapias o tratamiento médicos/as con su
proveedor/a actual, tiene derecho a pedir que el tratamiento o las terapias
médicamente necesarias que esta recibiendo continden, y nos aseguraremos
de colaborar con usted para esto.

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

e Si no podemos encontrar un especialista calificado de la red accesible para
usted, estamos obligados a encontrar un especialista fuera de la red para que
le brinde atencion cuando los/las proveedores/as o beneficios dentro de la red

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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no estén disponibles o sean inadecuados para satisfacer sus necesidades
meédicas. Es posible que se apliquen criterios sobre autorizacion previa.

e Sicree que no hemos reemplazado a su proveedor/a anterior por un/a
proveedor/a calificado o que no estamos administrando bien su atencion, tiene
derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencién médica ante la
QIO, un reclamo sobre la calidad de la atencion o ambas. (Para obtener mas
informacioén, consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema
0 una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Si se entera de que uno de sus proveedores/as dejara nuestro plan, podemos ayudarle

a encontrar un/a nuevo/a proveedor/a y a administrar su atencién. Para obtener mas
informacién, llame a Servicios para Miembros al numero de teléfono impreso al final de esta
pagina.

D4. Proveedores fuera de la red
SCAN Connections at Home no cubre los servicios prestados fuera de la red, excepto los
siguientes:

e Atencién de emergencia o servicios de urgencia que reciba de un/a proveedor/a
fuera de la red, esto incluye cobertura mundial.

e Si necesita recibir atencion médica que Medicare o Medi-Cal (Medicaid) exige
que nuestro plan cubra, pero los/las proveedores/as de nuestra red no la pueden
prestar, puede obtenerla de un/a proveedor/a que no pertenezca a la red. Para
este tipo de recomendaciones, debe obtener autorizacién antes de recibir
atencion. Su PCP puede ayudarle a obtener la autorizacion. En este caso,
cubriremos estos servicios como si recibiera la atencion de un/a proveedor/a de
la red. Si no cuenta con una autorizacion previa antes de recibir los servicios de
un/a proveedor/a fuera de la red, es posible que usted tenga que pagar por estos
servicios.

e Servicios de didlisis renal cuando se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio o tiene autorizacion previa.

Para obtener informacion sobre este tema, consulte la Seccion D1 de este capitulo. Para
obtener informacién sobre estos lugares de servicio, llame a Servicios para Miembros al
numero de teléfono que se encuentra al final de esta pagina.

Si utiliza un/a proveedor/a fuera de la red, este debe ser elegible para participar en Medicare
0 Medi-Cal.

e No podemos pagarle a un/a proveedor/a que no sea elegible para participar
en Medicare o Medi-Cal.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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e Si utiliza un/a proveedor/a que no es elegible para participar en Medicare, debe
pagar el costo total de los servicios que reciba.

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

E. Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

Los LTSS ayudan a las personas que necesitan asistencia para realizar las tareas cotidianas
como bafarse, vestirse, preparar comidas y tomar medicamentos. La mayoria de estos
servicios se brindan en el hogar o en la comunidad y, para muchas personas mayores, brindan
la ayuda adicional necesaria para permanecer fuera de un centro de convalecencia. Los LTSS
pueden incluir lo siguiente:
e Servicios comunitarios para adultos (CBAS), previamente conocidos como Atencién
médica diurna para adultos

e Comidas a domicilio

o Personal de servicios domésticos

e Suministros para la incontinencia y la higiene

e Suplementos nutricionales

¢ Alivio para el/la cuidador/a en el hogar

¢ Nivel de atencién custodial para pacientes internados/as
e Servicios de atencién personal

o Seleccién del equipo de seguridad para el bafo

e Servicios de acompanante para el transporte

Debe ser elegible para calificar para LTSS. Se requiere una evaluacién anual en el hogar. Una
vez que esté inscrito/a en LTSS, debe aceptar recibir su atencion personal y los servicios de
tareas domésticas relacionados directamente de SCAN Health Plan. Si necesita ayuda o tiene
alguna pregunta sobre LTSS, llame al niumero de teléfono que aparece al final de esta pagina
para que podamos ayudarle.

F. Servicios de salud conductual (salud mental y trastorno por
uso de sustancias)

Tiene acceso a servicios de salud conductual médicamente necesarios que cubren Medicare
y Medi-Cal. Brindamos acceso a servicios de salud conductual cubiertos por la atencion
administrada de Medicare y Medi-Cal. Nuestro plan proporciona servicios de Medi-Cal de

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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especialidad para la salud mental y trastornos por uso de sustancias provistos en el condado
a través de cada agencia de servicios de salud conductual del condado.

F1. Servicios de salud conductual de Medi-Cal proporcionados fuera de nuestro plan

Los servicios especializados de salud mental de Medi-Cal estan da su disposicion a través del
plan de salud mental del condado (MHP) siempre que cumpla con los criterios para acceder

a servicios especializados de salud mental. Los servicios especializados de salud mental de
Medi-Cal proporcionados por los condados de Los Angeles, Riverside, San Bernardino y San
Diego incluyen los siguientes:

e Servicios de salud mental

e Servicios de apoyo relacionados con medicamentos

e Tratamiento intensivo diurno

e Rehabilitacion diurna

e Intervencion en situaciones de crisis

e Estabilizacién en situaciones de crisis

e Servicios de tratamiento residencial para adultos

e Servicios de tratamiento residencial en situaciones de crisis
e Servicios en un centro de salud psiquiatrica

e Servicios hospitalarios psiquiatricos para pacientes internados
e Gestion especifica de casos

e Servicios conductuales terapéuticos

e Coordinacién de cuidados intensivos

e Servicios intensivos en el hogar

Los servicios de Medi-Cal o del Sistema de entrega organizada de medicamentos de Medi-Cal
estan disponibles para usted a través del plan de salud mental del condado si cumple con los
criterios para recibir estos servicios. Los servicios de medicamentos de Medi-Cal
proporcionados por los condados de Los Angeles, Riverside, San Bernardino y San Diego
incluyen los siguientes:

e Servicios de tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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e Tratamiento residencial perinatal para el trastorno por consumo de sustancias
e Servicios de tratamiento para pacientes ambulatorios
e Programa de tratamiento de narcéticos

e Medicamentos para el tratamiento de adicciones (también llamados tratamiento asistido por
medicamentos)

Los servicios del Sistema de Entrega Organizada de medicamentos de Medi-Cal incluyen los siguientes:
e Servicios de tratamiento para pacientes ambulatorios
e Servicios de tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios
e Servicios de hospitalizacion parcial

e Medicamentos para el tratamiento de adicciones (también llamados tratamiento asistido por
medicamentos)

e Servicios de tratamiento residencial

e Servicios de gestion de retiros

e Programa de tratamiento de narcéticos
e Servicios de recuperacion

e Coordinacion de la atencion

Ademas de los servicios mencionados anteriormente, puede tener acceso a servicios
voluntarios de desintoxicacion para pacientes hospitalizados si cumple con los criterios.

G. Servicios de transporte

G1. Transporte médico en situaciones que no son de emergencia

Tiene derecho a transporte médico que no sea de emergencia si tiene necesidades médicas
que no le permiten usar un automovil, autobus o taxi para ir a sus citas. Se puede proporcionar
transporte médico que no sea de emergencia para los servicios cubiertos, como citas médicas,
dentales, de salud mental, por uso de sustancias y con farmacias. Si necesita transporte
médico que no sea de emergencia, puede hablar con su proveedor/a de transporte de SCAN

y solicitarlo. Su proveedor/a de transporte de SCAN decidira el mejor tipo de transporte para
satisfacer sus necesidades. Si necesita transporte médico que no sea de emergencia, se lo
recetaran completando un formulario y enviandolo a SCAN Connections at Home para su

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 63



http://www.scanhealthplan.com

MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 3: Cémo utilizar la cobertura de nuestro plan para
(Evidencia de cobertura) de SCAN recibir atencion médica y otros servicios cubiertos
Connections at Home (HMO D-SNP)

aprobacién. Dependiendo de su necesidad médica, la aprobacion puede ser valida durante un
afno. Su proveedor/a de transporte de SCAN volvera a evaluar su necesidad de transporte
médico que no sea de emergencia para volver a aprobarla cada 12 meses.

El transporte médico que no es de emergencia puede ser una ambulancia, camioneta
adaptada, una camioneta para silla de ruedas o transporte aéreo. SCAN Connections at
Home le permite el modo de transporte cubierto de menor costo y el transporte médico que
no es de emergencia mas adecuado para sus necesidades médicas cuando necesite
transporte a su cita. Por ejemplo, si puede ser transportado fisica 0 médicamente en una
camioneta para silla de ruedas, SCAN Connections at Home no pagara una ambulancia.
Solo tiene derecho al transporte aéreo si su afeccion médica hace imposible cualquier forma
de transporte terrestre.

Se debe usar transporte médico que no sea de emergencia cuando:

e Lo necesita fisica o médicamente, segun lo determine la autorizacion por
escrito de su PCP o proveedor/a de transporte de SCAN, ya que no puede
usar un autobus, taxi, automovil o camioneta para llegar a su cita.

e Necesita ayuda del conductor hacia y desde su residencia, vehiculo o lugar
de tratamiento debido a una discapacidad fisica o mental.

Para solicitar transporte médico que su médico/a le recetd para citas de rutina que no sean
urgentes, llame al transporte de SCAN al 1-844-714-2218 por lo menos
e 24 horas habiles antes (sin incluir los fines de semana) para transporte ambulatorio de
acera a acera y viaje compartido;

e 48 horas habiles antes (sin incluir los fines de semana) para el transporte puerta a puerta
en camioneta para silla de ruedas; o

e 72 horas habiles antes (sin incluir los fines de semana) para transporte puerta a puerta
en camilla.

El servicio de transporte de SCAN estéa disponible para hacer reservaciones de viajes de
6:00 a. m. a 6:00 p. m. (hora estandar del Pacifico), de lunes a viernes. Para citas urgentes,
llame lo antes posible. Tenga a mano su tarjeta de identificacion de miembro cuando llame.
También puede llamar si necesita mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Limites del transporte médico

SCAN Connections at Home cubre el transporte médico de menor costo que satisfaga sus
necesidades médicas desde su hogar hasta el/la proveedor/a mas cercano donde haya una
cita disponible. No se proporcionara transporte médico si Medicare o Medi-Cal no cubren el
servicio. Si el tipo de cita esta cubierto por Medi-Cal pero no a través del plan de salud, SCAN
Connections at Home lo ayudara a programar su transporte. En el Capitulo 4 de este manual
encontrara una lista de los servicios cubiertos. El transporte no esta cubierto fuera de la red

o area de servicio de SCAN Connections at Home a menos que esté preautorizado

o relacionado con situaciones de atencion de emergencia a nivel mundial.

G2. Transporte que no es por motivos médicos

Los beneficios de transporte que no es por motivos médicos incluyen los traslados hacia
y desde sus citas para un servicio autorizado por su proveedor. Puede obtener transporte,
sin costo para usted, en las siguientes situaciones:

e Para viajar hacia y desde una cita para un servicio autorizado por su proveedor, o
e Para recoger recetas y suministros médicos/as.

SCAN Connections at Home le permite utilizar un automovil, taxi, autobus u otra forma
publica/privada de acudir a su cita que no sea médica para recibir los servicios autorizados por
su proveedor. SCAN Connections at Home utiliza SafeRide Health para organizar el transporte
no relacionado con temas de salud. Cubrimos el tipo de transporte no necesario por motivos
médicos de menor costo que satisfaga sus necesidades.

A veces, se le pueden reembolsar los viajes en un vehiculo privado que usted organice. SCAN
Connections at Home debe aprobar esto antes de recibir el viaje, y debe decirnos por qué no
puede obtener un viaje de otra manera, como tomar el autobus. Puede comunicarnoslo
llamandonos o enviandonos un correo electrénico, o en persona. No se le puede reembolsar
por conducir usted mismo.

El reembolso de millas requiere todo lo siguiente:
e La licencia de conducir del conductor.
e El registro del vehiculo del conductor.
e Comprobante de seguro de automovil para el conductor.

Para solicitar transporte para servicios que han sido autorizados, llame al proveedor/a de
transporte de SCAN al 1-844-714-2218 por lo menos

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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e 24 horas habiles antes (sin incluir los fines de semana) para transporte
ambulatorio de acera a acera y viaje compartido;

e 48 horas habiles antes (sin incluir los fines de semana) para el transporte puerta
a puerta en camioneta para silla de ruedas; o

e 72 horas habiles antes (sin incluir los fines de semana) para transporte puerta
a puerta en camilla.

El servicio de transporte de SCAN esta disponible para hacer reservaciones de viajes de
6:00 a. m. a 6:00 p. m. (hora estandar del Pacifico), de lunes a viernes. Para citas urgentes,
llame lo antes posible. Tenga a mano su tarjeta de identificacion de miembro cuando llame.
También puede llamar si necesita mas informacion.

Nota: Los miembros de pueblos originarios de Estados Unidos pueden comunicarse con la
clinica local de salud para pueblos originarios para solicitar transporte que no es por motivos
médicos.

Limites del servicio de transporte que no es por motivos médicos

El servicio de transporte de SCAN proporciona el medio de transporte no necesario por
motivos médicos de menor costo que satisfaga sus necesidades para ir desde su hogar hasta
el/la proveedor/a mas cercano donde haya una cita disponible. No puede conducir usted
mismo ni recibir un reembolso directo.

El servicio de transporte que no es por motivos médicos no se aplica si:

e Se necesita una ambulancia, camioneta adaptada, camioneta para silla
de ruedas u otra forma de transporte médico que no sea de emergencia
para llegar a un servicio.

¢ Necesita asistencia del conductor hacia y desde la residencia, vehiculo o lugar
de tratamiento debido a una afeccion fisica o médica.

e Usted esta en una silla de ruedas y no puede entrar y salir del vehiculo sin la
ayuda del conductor.

e El servicio no esta cubierto por Medicare ni Medi-Cal.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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H. Servicios cubiertos en caso de emergencia médica, cuando se
necesite con urgencia o durante un desastre.

H1. Atencién en caso de emergencia médica

Una emergencia médica es una afeccion médica con sintomas como dolor intenso o lesién
grave. La afeccién es tan grave que, si no recibe atencién médica inmediata, usted

o cualquier persona con un conocimiento promedio de salud y medicina podria esperar que
resulte en:

e un riesgo grave para su salud; o

e dafos graves a las funciones corporales; o

e disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo; o
Si tiene una emergencia médica:

e Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 o acuda a la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita.
No necesita la aprobacion ni una recomendacion de su PCP. No es necesario
que utilice un/a proveedor/a de la red. Puede recibir atencién médica de
emergencia cuando la necesite, en cualquier lugar de EE. UU., sus territorios,

y en todo el mundo de cualquier proveedor/a con una licencia estatal apropiada.

e Tan pronto como sea posible, informe a nuestro plan acerca de su
emergencia. Haremos un seguimiento de la atencion de emergencia que
reciba. Usted o alguien mas debe llamarnos para informarnos sobre los
servicios de atencion de emergencia que haya recibido, idealmente, dentro de
las 48 horas. Sin embargo, no pagara por los servicios de emergencia si se
demora en informarnos. Comuniquese con Servicios para Miembros al numero
que aparece en la parte inferior de esta pagina o en el reverso de su tarjeta de
identificacion de SCAN.

Servicios cubiertos en caso de una emergencia médica

SCAN Connections at Home cubre la atencion médica de emergencia en todo el mundo
siempre y cuando usted cumpla con la definicidén de emergencia médica anterior (consulte
la seccion H1).

Los servicios de atencion de emergencia a nivel mundial no estan cubiertos por Original
Medicare y se consideran un beneficio complementario.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Si necesita una ambulancia para llegar a la sala de emergencias, nuestro plan la cubre.
También cubrimos servicios médicos durante la emergencia. Para obtener mas informacion,
consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 del Manual para miembros.

Los/Las proveedores/as que le brindan atenciéon de emergencia deciden cuando se encuentra
estable y finaliza la emergencia médica. Continuaran tratandolo y se comunicaran con
nosotros para hacer planes si necesita atencion médica de seguimiento para mejorar.

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

Obtener atencion de emergencia si no fue una emergencia

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica o de salud conductual. Es
posible que reciba atencion de emergencia y que el/la médico/a diga que en realidad no fue
una emergencia. Siempre y cuando usted piense razonablemente que su salud estaba en
grave peligro, cubriremos su atencion.

Después de que el/la médico/a determine que no se trataba de una emergencia, cubriremos su
atencion adicional solo si:

e Utiliza un/a proveedor/a de la red o

e La atencién adicional que reciba se considere "atencion de urgencia" y usted
siga las normas para obtenerla. Consulte la siguiente seccion.

Si recibe servicios de emergencia o de urgencia fuera de EE. UU. o sus territorios,
generalmente debera pagar la factura en el momento en que reciba los servicios. La mayoria
de los/las proveedores/as extranjeros no son elegibles para recibir reembolsos directos de
Medicare o SCAN, ni aceptaran reembolsos de Medicare o SCAN y le pediran que pague por
los servicios directamente. Es su responsabilidad proporcionarle a SCAN una factura o recibo
escrito y detallado que muestre los servicios especificos que se le brindaron. Envienos una
copia de la factura o del recibo detallado para que le reembolsemos los servicios cubiertos
segun las tasas de reembolso de Original Medicare, menos los gastos compartidos por los
servicios que recibid. Debe estar preparado para ayudarnos a obtener cualquier informacion
adicional necesaria para procesar adecuadamente su solicitud de reembolso, incluidos los
expedientes medicos/as.

Una pdliza de seguro médico de viaje lo puede proteger de pagar gastos médicos/as de bolsillo
mas altos por servicios no cubiertos por su plan de salud y puede cubrir los gastos médicos/as
imprevistos incurridos mientras viaja internacionalmente. Se recomienda comprar una péliza de
seguro médico de viaje antes de viajar fuera del pais.

La cobertura de atencion de emergencia y urgencia a nivel mundial no esta cubierta por

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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Original Medicare y se considera un beneficio complementario. SCAN reembolsara los
servicios de atencion de emergencia y urgencia cubiertos fuera de la red y fuera de EE. UU.
y sus territorios segun las tasas de reembolso de Original Medicare. Usted sera
responsable de cualquier costo que exceda lo que Original Medicare pagaria, menos los
gastos compartidos por los servicios que recibio.

H2. Atencién de urgencia

La atencién de urgencia es la atencién que recibe para una situacién que no es una
emergencia pero que necesita atencién inmediata. Por ejemplo, podria tener un brote de una
afeccidn existente o una enfermedad o lesidn imprevista.

Atencion de urgencia en el area de servicio de nuestro plan

En la mayoria de los casos, cubrimos la atencidn de urgencia solo en los siguientes casos:
e Recibe esta atencion de un/a proveedor/ade laredy
e Sigue las normas descritas en este capitulo.

Si no es posible o razonable acudir a un/a proveedor/a de la red, dado el momento, lugar
o las circunstancias, cubrimos la atencién de urgencia que reciba de un/a proveedor/a fuera
de la red.

Puede acceder a los servicios de urgencia de las siguientes cuatro (4) maneras:
1. Mediante una visita en persona a un centro de atencion de urgencia.

e Sibien puede ir a cualquier centro de atencion de urgencia, debe ir al centro de
atencion de urgencia con el que trabaja su médico/a cuando se encuentre en el
area de servicio de su plan. Pidale a su médico/a una lista de los centros de
atencion de urgencia con los que trabaja antes de que deba ir a uno.

2. Mediante una visita telefénica usando la Linea de asesoramiento de enfermeria a un
copago de $0. Consulte la Linea de asesoramiento de enfermeria de la Tabla de
beneficios del Capitulo 4 del Manual para miembros.

3. Una consulta virtual si la ofrece su grupo médico (pagara el copago de la visita al
consultorio por una visita virtual). Preguntele a su médico/a si se ofrecen visitas
virtuales y como acceder a ellas antes de necesitarla.

4. Una consulta virtual de telesalud de atencion de urgencia a un copago de $0. Consulte
telesalud de atencidn de urgencia en la seccion Servicios de telesalud en la Tabla de
beneficios del Capitulo 4 del Manual para miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Atencion de urgencia fuera del area de servicio de nuestro plan

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

Nuestro plan cubre servicios de atencién de emergencia y urgencia en todo el mundo fuera de
los Estados Unidos en las siguientes circunstancias: Servicios de emergencia, incluida la
atencion de emergencia o de urgencia, y el transporte de emergencia en ambulancia desde el
lugar de una emergencia hasta el centro de tratamiento médico mas cercano. El transporte de
regreso a Estados Unidos desde otro pais no esta cubierto. No se cubren los tratamientos
programados y planificados previamente (incluida la dialisis cronica) para cualquier afeccion
conocida actual o procedimientos electivos. No se cubren los tratamientos programados

y planificados previamente (incluida la dialisis cronica) para cualquier afeccion conocida actual
o procedimientos electivos. Cualquier atencion médica de seguimiento, incluida la atencién
posterior, la rehabilitacién, las visitas al médico y la estadia en un centro de enfermeria
especializada, no se considera atencidn de emergencia o de urgencia y no esta cubierta.

Si recibe servicios de emergencia o de urgencia fuera de EE. UU. o sus territorios,
generalmente debera pagar la factura en el momento en que reciba los servicios. La mayoria
de los/las proveedores/as extranjeros no son elegibles para recibir reembolsos directos de
Medicare o SCAN, ni aceptaran reembolsos de Medicare o SCAN y le pediran que pague por
los servicios directamente. Solicite una factura o recibo escrito y detallado que muestre los
servicios especificos que recibid. Envienos una copia de la factura o del recibo detallado para
que le reembolsemos los servicios cubiertos segun las tasas de reembolso de Original
Medicare, menos los gastos compartidos por los servicios que recibié. Debe estar preparado
para ayudarnos a obtener cualquier informacion adicional necesaria para procesar
adecuadamente su solicitud de reembolso, incluidos los expedientes médicos/as.

Una poliza de seguro meédico de viaje lo puede proteger de pagar gastos meédicos/as de bolsillo
mas altos por servicios no cubiertos por su plan de salud y puede cubrir los gastos médicos/as
imprevistos incurridos mientras viaja internacionalmente. Se recomienda comprar una péliza de
seguro meédico de viaje antes de viajar fuera del pais.

La cobertura de atencion de emergencia y urgencia a nivel mundial no esta cubierta por
Original Medicare y se considera un beneficio complementario. SCAN reembolsara los servicios
de atencion de emergencia y urgencia cubiertos fuera de la red fuera de EE. UU. y sus
territorios a las tasas de reembolso de Original Medicare. Usted sera responsable de
cualquier costo que exceda lo que Original Medicare pagaria, menos los gastos compartidos
por los servicios que recibio.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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H3. Atencion durante un desastre

Si el gobernador de California, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. o el
presidente del pais declara estado de desastre o emergencia en su area geografica, aun tiene
derecho a recibir atencién a través de nuestro plan.

Visite nuestro sitio web para obtener informacién sobre como obtener la atencién que necesita
durante un desastre declarado: www.scanhealthplan.com.

Durante un desastre declarado, si no puede usar un/a proveedor/a de la red, puede obtener
atencion de proveedores/as fuera de la red sin costo alguno para usted. Si no puede usar una
farmacia de la red durante un desastre declarado, puede surtir los medicamentos con receta
en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 del Manual para miembros para
obtener mas informacion.

. Qué hacer si le dan la factura directamente por los servicios
cubiertos por nuestro plan

Si un/a proveedor/a le envia una factura en lugar de mandarla a nuestro plan, debe pedirnos
que la paguemos.

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

Si pag6 por los servicios cubiertos o si recibié una factura por los servicios médicos
cubiertos, consulte el Capitulo 7 del Manual para miembros para averiguar qué hacer.

1. Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios
Nuestro plan cubre todos los servicios:
e que se determinen médicamente necesarios, y

e que se encuentran en la Tabla de beneficios de nuestro plan (consulte el
Capitulo 4 del Manual para miembros), y

e que obtiene al seguir las normas del plan.

Si recibe servicios que nuestro plan no cubre, paga el costo total, a menos que esté
cubierto por otro programa de Medi-Cal por fuera de nuestro plan.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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El Capitulo 9 del Manual para miembros explica qué hacer si desea que cubramos un servicio
o articulo médico. También le indica como apelar nuestra decision de cobertura. Llame
a Servicios para Miembros para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacion.

Pagamos por algunos servicios hasta cierto limite. Si supera el limite, paga el costo total
para recibir mas de ese tipo de servicio. Consulte el Capitulo 4 del Manual para miembros
para conocer los limites de beneficios especificos. Llame a Servicios para Miembros para
averiguar cuales son los limites de beneficios y cuantos de los beneficios uso.

J. Cobertura de los servicios de atencion médica en un estudio de
investigacion clinica

J1. Definicion de estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacién clinica (también denominado prueba clinica) es una forma en que
los/las médicos/as prueban nuevos tipos de atencion médica o medicamentos. Un estudio de
investigacion clinica aprobado por Medicare generalmente solicita que participen voluntarios en
el estudio.

Una vez que Medicare aprueba un estudio en el que usted desea participar, y usted muestra
interés, alguien que trabaja en el estudio se comunica con usted. Esa persona le brinda
informacién sobre el estudio y averigua si usted califica para participar. Puede participar en el
estudio siempre y cuando cumpla con las condiciones requeridas. Debe comprender y aceptar
lo que debe hacer en el estudio.

Mientras esté en el estudio, puede seguir inscrito/a en nuestro plan. De esa manera, nuestro
plan continta cubriéndole servicios y atencion que no estén relacionados con el estudio.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que nos informe esto ni que el PCP lo apruebe. No es necesario que los/las
proveedores/as que brindan atencion como parte del estudio sean proveedores/as de la red.
Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de los que es responsable nuestro plan
que incluyen, como componente, una prueba clinica o un registro para evaluar el beneficio.
Estos incluyen ciertos beneficios especificados conforme las determinaciones de cobertura
nacional que requieren cobertura con desarrollo de pruebas (NCD-CED) y ensayos de
exencion de dispositivos de investigacion (IDE) y pueden estar sujetos a una autorizacion
previa y a otras normas del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Le recomendamos que nos avise antes de participar en un estudio de investigacion clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, cubierto para los afiliados de
Original Medicare, le recomendamos a usted o al coordinador de atencién que se comuniquen
con Servicios para Miembros para informarnos que participara en una prueba clinica.

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

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

e alojamiento y comida para una hospitalizaciéon que Medicare pagaria
incluso si no participara en un estudio

e una operacion u otro procedimiento médico que forme parte del estudio de investigacion
e tratamiento de cualquier efecto secundario y complicacion de la nueva atencion

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

J3. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

Para obtener mas informacion sobre cédmo participar en un estudio de investigacion clinica si
lee "Medicare y estudios de investigacion clinica" en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

K. Como se cubren los servicios de atencion médica en una
institucién religiosa que no provee servicios médicos

K1. Definiciéon de una institucién religiosa de atencion sanitaria que no provee
servicios médicos

Una institucién religiosa de atencion sanitaria que no provee servicios médicos es un lugar
que brinda la atencién que normalmente recibiria en un hospital o centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada es
contrario a sus creencias religiosas, cubrimos la atencion en una institucion religiosa de
atencion sanitaria que no provee servicios médicos.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Este beneficio es solo para los servicios para pacientes internados de la Parte A de Medicare
(servicios de atencién sanitaria no médicos/as).

K2. Atencidén de una institucion religiosa de atencién sanitaria que no provee
servicios médicos

Para obtener atencion de una institucion religiosa de atencién sanitaria que no provee servicios
médicos, debe firmar un documento legal que diga que esta en contra de recibir tratamiento
médico "no exceptuado”.

e El tratamiento médico "no exceptuado" es cualquier atencion voluntaria y no requerida
por ninguna ley federal, estatal o local.

e El tratamiento médico "exceptuado" es cualquier atenciéon que no sea voluntaria y sea
requerida por las leyes federales, estatales o locales.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencion que reciba en una institucion religiosa de
atencion sanitaria que no provee servicios médicos debe cumplir las siguientes condiciones:

e Lainstitucién que brinde atencion debe estar certificada por Medicare.

e La cobertura de los servicios de nuestro plan se limita a los aspectos no religiosos de
la atencion.

e Sirecibe servicios de esta institucion en un centro:

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

o Debe obtener nuestra aprobacion antes de ser admitido en el centro, o la
estadia no estara cubierta.

Tiene cobertura de hasta 90 dias por periodo de beneficios de un/a proveedor/a de atencién
sanitaria religioso no médico. Pagara el mismo costo compartido que la atencion hospitalaria
para pacientes internados. Consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 del Manual para
miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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L. Equipo médico duradero (DME)
L1. DME como miembro de nuestro plan

El DME incluye ciertos articulos médicamente necesarios solicitados por un proveedor, como
sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes,
camas de hospital indicadas por un/a proveedor/a para usar en el hogar, bombas de infusion
intravenosa (1V), dispositivos para la generacion del habla, equipos y suministros de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Usted siempre posee ciertos articulos, como prétesis.

En esta seccion, analizamos el DME que alquila. Como miembro de nuestro plan, no sera
propietario del DME, sin importar cuanto tiempo lo alquile.

Incluso si tuvo DME durante hasta 12 meses consecutivos con Medicare antes de inscribirse
en nuestro plan, no sera propietario del equipo.

L2. Propiedad del DME si se cambia a Original Medicare

En el programa Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME se
convierten en propietarios después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage (MA), el
plan puede establecer la cantidad de meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de
DME antes de poseerlo.

Nota: Puede encontrar las definiciones de los planes Original Medicare y MA en el Capitulo 12.
También puede encontrar mas informacion sobre ellos en el manual Medicare y Usted 2025
(Medicare & You 2025). Si no tiene una copia de este folleto, puede conseguirla en el sitio web
de Medicare (www.medicare.gov/medicare-and-you) o si llama al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Si Medi-Cal no es elegido, tendra que realizar 13 pagos seguidos conforme a Original
Medicare, o tendra que hacer el numero de pagos en un orden establecido por el plan MA,
para ser propietario del articulo de DME si:

e no se convirtié en el propietario del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, y

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

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Si realizé pagos por el articulo DME en Original Medicare o en un plan MA antes de
inscribirse en nuestro plan, esos pagos del plan Original Medicare o MA no se tienen en
cuenta para los pagos que debe realizar después de dejar nuestro plan.

e Tendra que hacer 13 pagos nuevos seguidos conforme a Original Medicare
o ciertos pagos nuevos en un orden establecido por el plan MA para ser el
propietario del articulo DME.

e No hay excepciones a esto cuando regresa a Original Medicare 0 a un
plan MA

L3. Beneficios de equipos de oxigeno como miembro de nuestro plan

Si reune los requisitos para un equipo de oxigeno cubierto por Medicare y es miembro de
nuestro plan, cubrimos:

e Alquiler de equipos de oxigeno

e Suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

e Tubos y accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de oxigeno
e Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

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

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

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y deja nuestro plan y cambia

a Original Medicare, se lo alquila a un/a proveedor/a por 36 meses. Los pagos mensuales
de alquiler cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios mencionados
anteriormente.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de alquilarlo por 36 meses, el/la
proveedor/a debe proporcionar:

e Servicios, suministros y equipo de oxigeno por otros 24 meses
e Equipo y suministros de oxigeno por hasta 5 afios si es médicamente necesario
Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 ainos:

e El proveedor/a ya no tiene que proporcionarlo, y puede optar por
obtener equipos de reemplazo de cualquier proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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e Comienza un nuevo periodo de 5 afos.
e Usted alquila a un/a proveedor/a por 36 meses.

e Entonces, el/la proveedor/a proporciona los servicios, los suministros y el
equipo de oxigeno durante otros 24 meses.

e Un nuevo ciclo comienza cada 5 afios, siempre y cuando el equipo de
oxigeno sea médicamente necesario.

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted deja nuestro plan y cambia
a otro plan MA, el plan cubrira al menos lo que incluye Original Medicare. Puede preguntarle
al nuevo plan MA qué equipo y suministros de oxigeno cubre y cuales seran los costos.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre nuestro plan y cualquier restriccion

o limite de esos servicios. También le informa sobre los beneficios que no estan cubiertos por
nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones estan ordenados de forma alfabética en el
ultimo capitulo de su Manual para miembros.

Nuevos miembros de SCAN Connections at Home: En la mayoria de los casos, usted estara
inscrito/a en SCAN Connections at Home para recibir sus beneficios de Medicare el 1er dia del
mes después de que solicite inscribirse en SCAN Connections at Home. Es posible que siga
recibiendo los servicios de Medi-Cal de su plan de salud de Medi-Cal anterior por un mes mas.
Después de eso, recibira sus servicios de Medi-Cal a través de SCAN Connections at Home.

No habra ninguna brecha en la cobertura de Medi-Cal. Si tiene alguna pregunta, llamenos al
1-866-722-6725 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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A. Sus servicios cubiertos

Este capitulo brinda informacion sobre los servicios que cubre nuestro plan. También puede
obtener informacién sobre los servicios que no estan cubiertos. La informacion sobre los
beneficios de los medicamentos se encuentra en el Capitulo 5 de su Manual para miembros.

Como recibe asistencia de Medi-Cal, no paga nada por los servicios cubiertos, siempre
y cuando siga las normas de nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 del Manual para miembros
para obtener informacion sobre las normas del plan.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a Servicios para
Miembros al 1-866-722-6725.

A1. Durante emergencias de salud publica

Durante las emergencias de salud publica, la forma de acceder a sus beneficios puede ser
diferente. SCAN publicara informacién e instrucciones actualizadas en nuestro sitio web
(www.scanhealthplan.com) o puede llamar a SCAN al 1-866-722-6725 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener mas detalles.

B. Normas contra los/las proveedores/as que le cobran por los servicios

No permitimos que nuestros proveedores/as le facturen servicios cubiertos por la red.
Pagamos a los/las proveedores/as directamente y evitamos que usted tenga que pagar algo.
Esto es asi aun cuando pagamos menos de lo que el/la proveedor/a factura por un servicio.

Nunca deberia recibir una factura de un/a proveedor/a por los servicios cubiertos. Si le sucede,
consulte el Capitulo 7 del Manual para miembros o llame a Servicios para Miembros.

C. Acerca de la Tabla de beneficios de nuestro plan

La Tabla de beneficios indica los servicios que paga nuestro plan. Enumera los servicios
cubiertos en orden alfabético y los explica. Para encontrar un servicio en la tabla, también
puede utilizar el indice al final del capitulo.

Pagamos los servicios enumerados en la Tabla de beneficios cuando se cumplen las
siguientes normas. Usted no paga nada por los servicios enumerados en la Tabla de
beneficios, siempre y cuando cumpla con los requisitos descritos a continuacion.

e Brindamos servicios cubiertos por Medicare y Medi-Cal de acuerdo con las
normas establecidas por Medicare y Medi-Cal.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Los servicios que incluyen atencién médica, salud conductual y servicios de uso
de sustancias, servicios y apoyos a largo plazo, suministros, equipos

y medicamentos deben ser "médicamente necesarios". Médicamente necesario
describe los servicios, suministros o0 medicamentos que necesita para prevenir,
diagnosticar o tratar una afecciéon médica o para mantener el estado de salud
actual. Esto incluye la atencién que evita que vaya a un hospital o residencia
para personas mayores. También significa que los servicios, suministros

o medicamentos cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Para los/las nuevos/as inscritos/as, el plan debe proporcionar un periodo de
transicion minimo de 90 dias, durante el que el nuevo plan de MA no puede
requerir autorizacion previa para ningun curso de tratamiento activo, incluso si el
curso del tratamiento era para un servicio que comenzoé con un/a proveedor/a
fuera de la red.

Recibe atencion de un/a proveedor/a de la red. Un/a proveedor/a de la red es
un/a proveedor/a que trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, la
atencion que reciba de un/a proveedor/a fuera de la red no estara cubierta,

a menos que se trate de una atencion de emergencia o urgencia, o que el plan
0 un/a proveedor/a de la red le hayan dado una recomendacion. El Capitulo 3
del Manual para miembros tiene mas informacién sobre el uso de
proveedores/as que estan en la red y los que estan fuera de la red.

Tiene un/a proveedor/a de atencién primaria (PCP) o un equipo de atencion que
brinda y gestiona la atencién. En la mayoria de los casos, el PCP debe darle su
aprobacion antes de que pueda recurrir a un/a proveedor/a que no sea su PCP o
a otros/as proveedores/as de la red del plan. Esto se denomina recomendacion.
El Capitulo 3 del Manual para miembros contiene mas informacién sobre cémo
obtener una recomendacion y cuando no la necesita.

Cubrimos algunos servicios enumerados en la Tabla de beneficios solo si su
médico/a u otro/a proveedor/a de la red obtiene primero nuestra aprobacion. Esto
se denomina autorizacion previa (PA). Marcamos los servicios cubiertos en la Tabla
de beneficios que necesitan PA con "Se aplican normas sobre autorizacion previa".

Si su plan proporciona la aprobacion de una solicitud de PA para un curso de
tratamiento, la aprobacion debe ser valida durante el tiempo que sea
médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la atencion de
acuerdo con los criterios de cobertura, su historia clinica y las recomendaciones
del/la proveedor/a tratante.

Si pierde sus beneficios de Medi-Cal, dentro del periodo de 3 meses de
elegibilidad continuada determinada, sus beneficios de Medicare en este plan
continuaran. Sin embargo, es posible que su servicio de Medi-Cal no esté

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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cubierto. Comuniquese con la oficina de elegibilidad de su condado o con Health
Care Options para obtener informacién sobre su elegibilidad para Medi-Cal.
Puede conservar sus beneficios de Medicare, pero no sus beneficios de Medi-Cal.

"Beneficios suplementarios especiales para personas con afecciones cronicas (SSBCI)":
Informacion importante sobre beneficios para miembros con ciertas afecciones créonicas

e Sitiene las siguientes afecciones crénicas y cumple con ciertos criterios
médicos/as, puede ser elegible para beneficios adicionales:

o Cancer

o Trastornos cardiovasculares

o Insuficiencia cardiaca cronica

o Demencia

o Diabetes

o Enfermedad renal/del higado en etapa terminal
o Trastornos neuroldgicos

o Dependencia cronica al alcohol o a drogas

o Trastornos autoinmunes

o Trastornos hematologicos graves

o Trastornos pulmonares cronicos

o Afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes
o Accidente cerebrovascular

o Para determinar si es elegible para recibir beneficios adicionales, el/la
proveedor/a completara una confirmacion de diagndstico o SCAN realizara
una evaluacién de salud de las necesidades crénicas de salud.

e Consulte la fila "Ayuda con ciertas afecciones crénicas" de la Tabla de
beneficios para obtener mas informacion.

e Comuniquese con nosotros para obtener informacién adicional.

Todos los servicios preventivos son gratuitos. Encontrara esta manzana - junto a los servicios
preventivos en la Tabla de beneficios.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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e Apoyos comunitarios: Los apoyos comunitarios pueden estar disponibles en el plan de
atencion médica personalizado. Los apoyos comunitarios son servicios o entornos
alternativos médicamente apropiados y rentables. Estos servicios son opcionales para los
miembros. Si reune los requisitos, estos servicios pueden ayudarle a vivir de manera mas
independiente. No reemplazan los beneficios que ya tiene gracias a Medi-Cal. Si necesita
ayuda o desea saber qué apoyos comunitarios pueden estar disponibles para usted, llame
a Servicios para Miembros (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o llame a su
proveedor/a de atencidén médica.

D. Tabla de beneficios de nuestro plan

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

& Prueba de deteccion de aneurisma adrtico abdominal No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
Pagamos por una prueba de ultrasonido unica para las personas | los miembros elegibles
en riesgo. El plan solo cubre esta prueba de deteccion si tiene para esta prueba de
ciertos factores de riesgo y si obtiene una recomendacion para deteccion preventiva.
ella de su médico/a, auxiliar médico/a, profesional en enfermeria

o especialista en enfermeria clinica. Se aplican normas sobre

autorizacion previa.

Acupuntura (cubierta por Medicare) $0

Se aplican normas
sobre autorizacién
previa.

Pagamos hasta dos servicios de acupuntura para pacientes
ambulatorios en cualquier mes calendario, o con mayor
frecuencia si son médicamente necesarios.

También pagamos hasta 12 consultas de acupuntura en 90 dias
si tiene dolor lumbar crénico, definido como:

e con una duracion de 12 semanas o mas;

e inespecifico (no tiene una causa sistémica identificable, como
no asociada con enfermedades metastasicas, inflamatorias
o infecciosas);

e no asociado con una cirugia; y

no asociado con el embarazo.

Ademas, pagamos por ocho sesiones adicionales de acupuntura
para el dolor lumbar crénico si muestra mejoria. Es posible que
no reciba mas de 20 tratamientos anuales de acupuntura para el
dolor lumbar crénico.

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

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar
Servicios de acupuntura (de rutina/no cubiertos por $0
Medicare)*

Se aplican normas
Los servicios de acupuntura cubren atencion de rutina necesaria. | sobre autorizacion
Debe utilizar proveedores/as del plan contratados. Usted esta previa.

cubierto para consultas ilimitadas por ano de servicios de
acupuntura.

No necesita una recomendacion para una consulta inicial de
acupuntura. Cualquier consulta posterior requiere autorizacion
previa.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

& Prueba de detecciéon y asesoramiento sobre el abuso $0

de alcohol _
Se aplican normas

Pagamos una prueba de deteccion de abuso de alcohol (SABIRT) | sobre autorizacién
para adultos que abusan de esta sustancia pero que no son previa
dependientes.

Si el resultado de la prueba de deteccién de abuso de alcohol es
positivo, puede obtener hasta cuatro sesiones breves de
asesoramiento personales al afio (si puede y esta conciente
durante el asesoramiento) con un/a proveedor/a de atencién
primaria (PCP) o profesional calificado en un entorno de atencion
primaria.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que nuestro plan paga

Lo que debe pagar

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, sean por una situacion de
emergencia o no, incluyen servicios de ambulancia terrestre

y aérea (avion y helicéptero). La ambulancia lo/la llevara al lugar
mas cercano que pueda brindarle atencion.

Su afeccidn debe ser lo suficientemente grave como para que
otras formas de llegar a un lugar de atencidon puedan poner en
riesgo su salud o su vida.

Debemos aprobar los servicios de ambulancia para otros casos
(que no sean de emergencia). En los casos que no son
emergencias, podemos pagar por una ambulancia. Su afeccion
debe ser lo suficientemente grave como para que otras formas de
llegar a un lugar de atencion puedan poner en riesgo su vida o su
salud.

$0

Se aplican normas
sobre autorizacion
previa para el servicio
de ambulancia que no
sea de emergencia

Examen fisico anual*

Tiene cobertura para un examen fisico de rutina al afio. Este
examen incluye servicios de analisis de laboratorio segun sean
necesarios.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

$0

Consulta anual de bienestar

Puede hacerse un chequeo anual. Esto es para hacer un plan de
prevencion o actualizarlo basado en los factores de riesgo
actuales. Pagamos por esto una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta anual de bienestar no puede realizarse
dentro de los 12 meses de haber recibido consulta de
Bienvenido a Medicare. No obstante, no es necesario haber
realizado la consulta Bienvenido a Medicare para acceder a las
consultas anuales de bienestar después de haber tenido la

Parte B durante 12 meses.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que debe pagar

Servicios preventivos para el asma

Puede recibir educacién sobre el asma y una evaluacion del
entorno en el hogar para ver los desencadenantes que se
encuentran comunmente en el hogar para las personas con asma
mal controlada.

$0

6 Medicion de la masa O6sea

Pagamos ciertos procedimientos para los miembros que reunen
los requisitos (por lo general, alguien con riesgo de perder masa
Osea o de tener osteoporosis). Estos procedimientos identifican la
masa 0sea, encuentran la pérdida 6sea o descubren la calidad
osea.

Pagamos por los servicios una vez cada 24 meses, 0 con mayor
frecuencia si es médicamente necesario. También pagamos para
que un médico vea y comente los resultados.

$0

Se aplican normas
sobre autorizacion
previa.

& Prueba de deteccién del cancer de mama (mamografia)

Pagamos por los siguientes servicios:
¢ Una mamografia de deteccion cada 12 meses

e Examenes clinicos de las mamas una vez cada 24 meses.

$0

No necesita una

recomendacion para una
mamografia de deteccidn

anual en su red
(1 examen cada
12 meses).

La mamografia de
deteccion de rutina no
incluye imagenes por
resonancia magnética
(MRI).

Se aplican normas
sobre autorizacion
previa.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

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

www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazén) $0

Pagamos por servicios de rehabilitacion cardiaca como ejercicios, | S€ aplican normas
educacion y asesoramiento. Los miembros deben cumplir con sobre autorizacion
ciertas condiciones y contar con una recomendacién médica. previa.

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

6 Consulta para reducir el riesgo de enfermedad $0
cardiovascular (corazén) (tratamiento para las enfermedades

. Se aplican normas
cardiacas)

sobre autorizacion

Pagamos por una consulta al afio, 0 mas si es médicamente previa.
necesario, con su proveedor/a de atencion primaria (PCP) para
ayudarle a reducir el riesgo de enfermedad cardiaca. Durante la
consulta, el médico/la médica puede:

e debatir sobre el uso de aspirina,
e controlarle la presion arterial, o

e darle consejos para asegurarse de que esta comiendo bien.

6 Analisis para detectar enfermedades cardiovasculares $0

(corazén) .
Se aplican normas

sobre autorizacion

Pagamos por analisis de sangre para detectar enfermedades )
previa.

cardiovasculares una vez cada cinco afios (60 meses). Estos
analisis de sangre también verifican si hay defectos debido al alto
riesgo de enfermedad cardiaca.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Administracion de la atencion* $0

Un equipo de profesionales de atencion médica esta listo para| Se aplican normas
ayudarle a manejar los problemas de salud. Un administrador de | sobre autorizacion
la salud puede trabajar con usted de las siguientes formas: previa.

e Ayuda a manejar los problemas de salud.

e Crea con usted un plan de atencion médica especializada
para los problemas de salud.

e Trabaja con los especialistas en su equipo para obtener la
mejor atencidn para su problema de salud.

e Le ayuda a entender su atencion durante una hospitalizacion.

e Le proporciona la atencion que usted pueda necesitar al
moverse entre un hospital, un centro de atenciéon médica
especializada o la asistencia en el hogar después de una
hospitalizacion.

e Realiza todos los arreglos para sus necesidades especiales.
Esto puede incluir transporte, equipo médico duradero,
infusiones y atencion en el hogar.

Su administrador de la salud le ayudara a aprender mas sobre sus
problemas de salud y le darad consejos sobre como mantenerse
sano. Algunos consejos:

e Le ayudara a encontrar una dieta que le funcione.

e Le ayudara a entender los medicamentos y como debe
tomarlos correctamente.

e | e ensefara a estar activo.

e Le ayudara a comprender pruebas de deteccion y analisis
importantes que pueden ayudarle a evitar complicaciones de
salud.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que nuestro plan paga

Lo que debe pagar

-

Prueba de deteccion del cancer de cuello de utero y de
vagina

Pagamos por los siguientes servicios:

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

e Para las mujeres que tienen un alto riesgo de sufrir cancer de
cuello de utero o vaginal: una prueba de Papanicolaou cada
12 meses

Para las mujeres que han obtenido un resultado anormal en
una prueba de Papanicolaou en los ultimos tres afios y estan
en edad de procrear: una prueba de Papanicolaou cada

12 meses

e Para mujeres de 30 a 65 anos: prueba del virus del papiloma
humano (VPH) o prueba de Papanicolaou mas VPH una vez
cada 5 afos

$0

No necesita una
recomendacion para una
consulta de atencion
preventiva de rutina con
un obstetra/ginecélogo
dentro de su red.

Se aplican normas
sobre autorizacion
previa.

Servicio de atencién quiropractica (cubiertos por Medicare)

Pagamos por los siguientes servicios:

e Ejercicios para la columna vertebral para corregir la
alineacion

$0

Se aplican normas
sobre autorizacion
previa.

Servicios quiropracticos (de rutina/no cubiertos por
Medicare)*

Los servicios quiropracticos de rutina cubren atencion de rutina
necesaria.

Tiene cobertura para consultas ilimitadas por ano de servicios
quiropracticos de rutina. Debe usar el quiropractico de rutina
contratado de SCAN Health Plan.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

$0

No necesita una
recomendacion para una
consulta quiropractica
inicial. Cualquier consulta
posterior requiere
autorizacion previa.

Se aplican normas
sobre autorizacién
previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Comidas para afecciones crénicas*

Consulte el beneficio "Soluciones para cuidadores/as" mas
adelante en esta tabla.

& Prueba de deteccién del cancer $0
Pagamos por los siguientes servicios: La colonoscopia virtual
e La colonoscopia no tiene limite minimo o maximo de edad no es un procedimiento
y esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afios) para cubierto.

pacientes que no tienen alto riesgo, 0 48 meses después de
una sigmoidoscopia flexible previa para pacientes que no
tienen alto riesgo de padecer cancer colorrectal, y una vez
cada 24 meses para pacientes con alto riesgo después de
una colonoscopia 0 enema de bario previo.

Se aplican normas
sobre autorizacion
previa.

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes mayores de 45 afios.
Una vez cada 120 meses para los pacientes que no tienen
un alto riesgo después de una colonoscopia de deteccion.
Una vez cada 48 meses para pacientes con alto riesgo en el
ultimo enema de bario o sigmoidoscopia flexible.

e Pruebas de deteccion de sangre oculta en la materia fecal para
pacientes mayores de 45 afios. Una vez cada 12 meses.

e ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85 anos
que no cumplen los criterios de alto riesgo. Una vez cada
3 afos.

e Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de
45 a 85 afos que no cumplen los criterios de alto riesgo. Una
vez cada 3 afos.

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

e Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia flexible
para pacientes de 45 afios o mas que no son de alto riesgo.
Al menos, una vez cada 48 meses después del ultimo enema
de bario o sigmoidoscopia flexible de deteccion.

Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de seguimiento si la prueba de deteccion de cancer
colorrectal no invasiva en heces cubierta por Medicare arrojo un
resultado positivo.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Servicios dentales (cubiertos por Medicare) $0

Se aplican normas
sobre autorizacion
previa.

Pagamos ciertos servicios dentales, incluidos, los empastes, las
limpiezas y las dentaduras postizas. Lo que no cubrimos esta
disponible a través del programa dental de Medi-Cal, descrito en
la Seccién F2 a continuacién.

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio es una
parte integral del tratamiento especifico de la afeccion médica
primaria de un beneficiario. Algunos ejemplos incluyen la
reconstruccion de la mandibula después de una fractura o lesion,
extracciones dentales realizadas en preparacion para el
tratamiento de radiacion para el cancer que involucra a la
mandibula o exdmenes orales previos al trasplante de rifndn.

Servicios dentales (de rutina/no cubiertos por Medicare)* $0 por cada consulta en
el consultorio.

Ademas de los servicios mencionados anteriormente, SCAN
Connections at Home ofrece los siguientes servicios dentales de
rutina a través de proveedores/as dentales contratados/as por

Consulte su cuadro de
tarifas de DeltaCare USA

DeltaCare® USA. para conocer los
copagos de otros
Los servicios dentales de rutina dentro de la red incluyen: beneficios dentales.

e Examenes bucales: consultas ilimitadas
e Limpieza dental: hasta 2 consultas cada 12 meses

e Radiografias dentales: 2 consultas cada 12 meses. Las
radiografias de aleta de mordida se limitan a un maximo de
una serie de cuatro imagenes en cualquier periodo de
6 meses. Las radiografias de toda la boca tienen un limite de
una serie cada 24 meses consecutivos.

Este beneficio también incluye servicios dentales integrales. Para
obtener una descripcion completa, incluidas las limitaciones

y exclusiones adicionales, consulte el cuadro de tarifas de
DeltaCare USA.

La ortodoncia no esta incluida en su plan.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

@ Prueba de detecciéon de depresiéon $0

Pagamos por una prueba de deteccion de depresidon cada afo.
La prueba de deteccion debe realizarse en un establecimiento de | Se aplican normas
atencién primaria que pueda brindar tratamiento de seguimiento sobre autorizacién
0 recomendaciones. previa.

& Prueba de deteccion de diabetes $0

Se aplican normas
sobre autorizacion
previa.

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

e Presion arterial alta (hipertension)

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

e Obesidad
e Historial de niveles elevados de azucar en sangre (glucosa)

Las pruebas pueden estar cubiertas en otros casos, por ejemplo,
si tiene sobrepeso y un historial familiar de diabetes.

Puede calificar para realizarse hasta dos pruebas de deteccién de
diabetes cada 12 meses después de la fecha de su prueba de
deteccion de diabetes mas reciente.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

6 Capacitacion, servicios y suministros para el autocontrol de | $0 por los suministros
la diabetes para controlar los niveles

de glucosa en sangre.
Pagamos los siguientes servicios para todas las personas que

tienen diabetes (ya sea que usen insulina o no): $0 por zapatos
terapéuticos y plantillas

para personas con
diabetes.

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

o Un glucometro $0 por la capacitacion

o Tiras reactivas de glucosa en sangre para el autocontrol de la
. s ., diabetes.
o Dispositivos de puncién y lancetas
o Soluciones de control de glucosa para comprobar la Solo hay glucémetros,
precision de las tiras reactivas y glucometro tiras reactivas

y soluciones de control
* Para las personas con diabetes que tienen una enfermedad | gisponibles de un

grave de pie diabético, pagamos lo siguiente: fabricante (Abbott). Hay
lancetas disponibles de
cualquier fabricante.
(Para obtener mas

informacion, pongase en
o un par de zapatos de profundidad, incluida la adaptacion, | contacto con el Servicio

o un par de zapatos terapéuticos moldeados a medida
(incluidas las plantillas), incluida la adaptacién, y dos
pares adicionales de plantillas cada ano calendario, o

y tres pares de plantillas al afio (sin incluir las plantillas para los miembros).
extraibles no personalizadas que se proporcionan con
esos zapatos). Se aplican normas
sobre autorizacién
e En algunos casos, pagamos por la capacitacion para previa para la
ayudarle a controlar su diabetes. Para obtener mas capacitacion para el
informacion, comuniquese con Servicios para Miembros. autocontrol de la
Los controles continuos de glucosa y los suministros diabetes, los zapatos
relacionados se consideran equipos médicos/as duraderos. terapéuticos y las
Consulte "Equipo médico duradero (DME) y suministros plantillas.

relacionados" mas adelante en esta tabla.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que nuestro plan paga

Lo que debe pagar

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

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

Cubrimos estos articulos:

Sillas de ruedas, incluidas las eléctricas
Muletas

Sistemas de colchones eléctricos
Almohadilla de presién seca para colchon
Suministros para diabéticos

Camas de hospital indicadas por un/a proveedor/a para usar
en el hogar

Poste y bombas de infusion intravenosa (V)
Dispositivos para la generacién del habla
Equipo y suministros de oxigeno
Nebulizadores

Andadores

Mango curvo estandar o baston de cuatro apoyos
y suministros de reemplazo

Traccion cervical (sobre la puerta)
Estimulador 6seo

Equipo de atencion para dialisis

Se pueden cubrir otros articulos.

Pagamos todo el DME médicamente necesario que Medicare

y Medi-Cal suelen pagar. Si nuestro proveedor/a en su area no
trabaja una marca o fabricante en particular, puede solicitarle que
le realice un pedido especial para usted.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0

Los gastos compartidos
para la cobertura de
equipos de oxigeno de
Medicare es de $0 todos
los meses.

Su gasto compartido no
cambiara después de
estar inscrito/a durante
36 meses en SCAN
Connections at Home.

Puede ser elegible para
suministros de equipos
médicos/as duraderos
adicionales y suministros
relacionados si reune los
requisitos. Para obtener
mas informacion,
pongase en contacto con
la Unidad PAL de SCAN,
comuniquese con la
Unidad PAL de SCAN al
numero de teléfono que
aparece al final de esta
pagina.

Los monitores continuos
de glucosa cuestan $0
en la farmacia o en un/a
proveedor/a de DME.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

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

www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que debe pagar

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

La lista mas reciente de proveedores/as esta disponible en
nuestro sitio web en www.scanhealthplan.com.

Los suministros de los equipos médicos/as duraderos (DME) se
limitan al equipo y los dispositivos que no copian la funcién de
otra pieza de equipo o dispositivo cubiertos por SCAN
Connections at Home y que sean adecuados para su uso en el
hogar.

La cobertura no incluye los articulos que se utilizaran fuera de la
casa, como oxigeno, rampas, nebulizadores portatiles y otros
equipos.

Las reparaciones y los reemplazos del DME estan cubiertos en
caso de roturas, desgaste o cambio significativo en su estado

fisico. Las reparaciones o los reemplazos se realizaran cuando
sean meédicamente necesarios y estén cubiertos por Medicare.

Para obtener informacién sobre los medicamentos que se usan
con el DME, consulte la seccion "Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare" de esta tabla.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Los medidores
constantes de glucosa
(CGM) Freestyle Libre
y Dexcom estan
cubiertos en farmacias
contratadas. Otros
fabricantes de MCG
estan disponibles en
proveedores/as de DME
contratados.

Se aplican normas
sobre autorizacion
previa.

$0

Los gastos compartidos
para la cobertura de
equipos de oxigeno de
Medicare es de $0 todos
los meses.

Su gasto compartido no
cambiara después de
estar inscrito/a durante
36 meses en SCAN
Connections at Home.

Se aplican normas
sobre autorizacion
previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

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

www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que debe pagar

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

Puede ser elegible para
suministros de equipos
médicos/as duraderos
adicionales y suministros
relacionados si reune los
requisitos. Para obtener
mas informacion,
pongase en contacto con
la Unidad PAL de SCAN,
comuniquese con la
Unidad PAL de SCAN al
numero de teléfono que
aparece al final de esta
pagina.

Atencion de emergencia

Atencion de emergencia significa servicios:

e prestados por un/a proveedor/a capacitado para brindar
servicios de emergencia

y

e necesarios para tratar una emergencia medica.

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

® Uun riesgo grave para su salud; o
e dafos graves a las funciones corporales; o

e disfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo.

$0

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la red
y necesita recibir
atencién para pacientes
internados después de
haberse estabilizado su
emergencia, debe recibir
la atencion para
pacientes internados
fuera de la red
autorizado por el plan

y su costo sera el costo
compartido que pagaria
en un hospital de la red.

Si la afeccion le permite
regresar a un hospital de
la red, se organizara la
atencion médicamente
necesaria (incluido el
traslado).

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

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

www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)

Y0057_SCAN_21200_2025 C DHCS Approved_09112024

96



http://www.scanhealthplan.com

MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Atencion de emergencia: cobertura mundial* $0

La atencién de emergencia y urgencia en todo el mundo esta
cubierta para servicios destinados a evaluar o estabilizar una
afeccién médica de emergencia cuando se encuentra fuera de
Estados Unidos.

Cobertura mundial para servicios de emergencia:

e Esto incluye atencion de emergencia o de urgencia
y transporte de emergencia en ambulancia desde el lugar de
la emergencia hasta el centro de tratamiento médico mas
cercano.

e Eltransporte de regreso a Estados Unidos desde otro pais
no esta cubierto.

e Los procedimientos programados o planificados previamente
o los electivos no se consideran atencién de
emergencia/urgencia y no estan cubiertos.

e La atencién médica de seguimiento, incluida la atencion
posterior, la rehabilitacion y la estadia en un centro de
enfermeria especializada, no se considera atencién de
emergencia o de urgencia y no esta cubierta.

Los medicamentos que no son de emergencia obtenidos fuera de
Estados Unidos no estan cubiertos.

Consulte la seccion "Servicios que no cubrimos (exclusiones)"
mas adelante en este capitulo para obtener mas informacion.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que debe pagar

Membresia de gimnasio*

SCAN Connections at Home proporciona una membresia en
gimnasios participantes. Puede elegir un gimnasio o estudio de la
red de instalaciones contratadas de SCAN Connections at Home.

Las clases digitales de gimnasia en linea, asi como un kit de
acondicionamiento fisico en el hogar, también estan disponibles
para los miembros que no residan cerca de un club o gimnasio
participante o prefieran hacer ejercicio en casa. Puede pedir un
kit de ejercicios al afio.

Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su bolsillo.

$0 por la membresia en
gimnasios y estudios
participantes.

La membresia incluye
servicios estandar del
gimnasio. No se incluyen
los servicios que
generalmente requieren
un cargo adicional.

HEALTHtech+*

Una linea de apoyo tecnoldgico para proporcionar educacion

y capacitacion sobre como usar su computadora, tableta

o teléfono inteligente para acceder a la atencién médicay a la
informacioén relacionada con la atencion médica. Tiene servicios
disponibles para ayudarle en linea, por teléfono o en su hogar.

Areas donde HEALTHtech+ puede ayudarle:

o Capacitacion sobre Skype/Zoom/FaceTime para visitas
al médico

¢ Nociones generales sobre la visita de Telesalud, configuracion
del equipo personal (teléfono, tableta o computadora)

e Configuracion de la entrega de los medicamentos con receta

e Creacion/configuracion de cuentas de correo electrénico para
la comunicacion sobre el cuidado de la salud

¢ Informacion sobre el portal en linea de su grupo médico
o Registro en el portal para miembros de SCAN Health Plan

HEALTH+¥ecii+ no incluye soporte para la compra de equipos,
Internet en el hogar o hardware de computadora.

Para acceder a la asistencia tecnoldgica, llame al
1-833-437-0555.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su bolsillo.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

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

www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

& Programas de educacién sobre salud y bienestar $0

Ofrecemos muchos programas que se centran en ciertas
condiciones de salud. Estos incluyen:

e C(Clases de educacion sobre la salud;
e C(Clases de sobre nutricion;
e Programas para dejar de fumar y consumir tabaco; y

e Linea directa de enfermeria.

Servicios de audicion (cubiertos por Medicare) $0 ]

Se aplican normas
Pagamos por los exdmenes de audicion y equilibrio realizados sobre autorizacion
por su proveedor. Estos examenes le indican si necesita previa.

tratamiento médico.

Estan cubiertos como atencion para pacientes ambulatorios
cuando los realiza un médico, audidlogo u otro/a proveedor/a
calificado.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Servicios de audicion (de rutina/no cubiertos por Medicare)* | Examen auditivo de

Los servicios cubiertos incluyen: rutina »
$0 (1 examen auditivo de
e Examen auditivo de rutina/prueba de deteccion rutina cada 12 meses).

e Audifonos .. ..
Evaluacion/colocacion

e Evaluacion/colocacion de audifonos de audifonos

No necesita una recomendacion para realizar una consulta con | $0 (las

un audidlogo de rutina contratado para realizarse una prueba evaluaciones/colocacion
auditiva de deteccién y determinar la necesidad de audifonos. de audifonos estan

cubiertas durante los
doce meses posteriores
a la compra de un

Los audifonos estan cubiertos cuando se determina que son
necesarios y se obtienen de un/a proveedor/a contratado.

No existen beneficios para los servicios profesionales audifono a un/a

o materiales relacionados con el reemplazo de audifonos proveedor/a contratado).
proporcionados por este plan que se pierdan o rompan, a menos

que se hubiera previsto reemplazarlo en ese momento. Audifonos

Las evaluaciones y colocacion de audifonos estan cubiertas $0 por audifono para
durante 12 meses después de la compra de un audifono cubierto | @udifonos TruHearing
por SCAN. La cobertura para audifonos incluye un periodo de Advanced o TruHearing
prueba de 60 dias, una garantia del fabricante de 3 afios Premium. (2 audifonos
y 80 baterias. cada 12 meses.)

Es posible que reuna los
requisitos para audifonos
de otros fabricantes si se
consideran médicamente
necesarios.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Ayuda con ciertas afecciones crénicas Tiene cobertura para un
maximo de $85 al mes
en combinacion con el
beneficio de OTC.

Beneficios suplementarios especiales para personas con
afecciones cronicas (SSBCI)

La elegibilidad para estos beneficios no se basa unicamente en
afecciones cronicas. Se deben cumplir todos los requisitos de
elegibilidad vigentes antes de que se proporcionen los beneficios.
Las afecciones cronicas que califican para ser elegible para los

Se aplican normas
y criterios sobre
autorizacion previa

beneficios de SSBCI incluyen trastornos cardiovasculares, Usted tiene cobertura
insuficiencia cardiaca cronica, diabetes, cancer, trastornos para hasta 24 viajes de
pulmonares cronicos. Pueden aplicarse otras afecciones cronicas. | jda o vuelta por afio
Los expedientes medicos/as se utilizaran para establecer la (Iimite de 75 millas en
calificacion para los beneficios. cada sentido) cuando

usa proveedores/as de
transporte contratados/as
por SCAN Connections
Una vez que califique, recibira una tarjeta de débito prepaga que | at Home.

debera activar. Siga las instrucciones de la tarjeta.

Puede recibir hasta $85 al mes para comestibles saludables en
combinacién con su beneficio de productos de venta libre (OTC).

Se aplican normas
o El monto se recarga el primer dia de cada mes y vence al sobre autorizaciéon

final del mes. previa.

o Latarjeta de débito se puede utilizar para comprar articulos
comestibles seleccionados en las tiendas minoristas
adheridas.

o El monto sin usar no se transfiere al mes siguiente.

e Solo puede pagar sus propios articulos y no puede canjear
el saldo por dinero en efectivo.

e Para buscar tiendas adheridas y articulos comestibles
elegibles, inicie sesién en www.scanhealthplan.com

e Una vez que haya utilizado la asignacion, es responsable del
costo restante de sus compras.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Transporte que no es por motivos médicos

El transporte de rutina se proporciona en taxi o camioneta
adaptada para silla de ruedas y puede usarse para transportarse
a una tienda de comestibles, al gimnasio o a un centro para
personas mayores.

Todos los transportes, incluidos los adaptados para sillas de
ruedas, deben cumplir con los criterios del plan. Cada viaje de ida
o de vuelta no puede exceder las 75 millas.

Si el viaje no se cancela antes de que el conductor haya sido
enviado a recogerle, el viaje contara y se deducira de su limite
anual de viajes.

Los arreglos de transporte deben hacerse con al menos 24 horas
de anticipacion (sin incluir los fines de semana) para un vehiculo
para pasajeros y con al menos 48 horas de anticipacion (sin
incluir los fines de semana) para el servicio de silla de ruedas.
Para programar un viaje, llame al Departamento de Transporte de
SCAN al 1-844-714-2218.

Consulte el apartado "Informacién importante sobre el
beneficio de transporte de rutina" al final de esta seccion para
obtener una descripcién detallada del beneficio de transporte.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

@  Prueba de deteccion de VIH $0
Pagamos una prueba de deteccion de VIH cada 12 meses para
las personas que:

e soliciten una prueba de deteccion de VIH, o

e estén en mayor riesgo de infeccion por el VIH.

En el caso de las mujeres embarazadas, pagamos hasta
tres pruebas de deteccién de VIH durante el embarazo.

También pagamos por pruebas de deteccion de VIH adicionales
cuando lo recomiende su proveedor.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga

Lo que debe pagar

Comidas a domicilio*

Consulte los beneficios de "Soluciones para cuidadores/as" mas
adelante en esta tabla.

Agencia de atencion médica en el hogar

Antes de que pueda recibir servicios de atencion médica en el
hogar, un médico debe decirnos que los necesita, Estos servicios
deben ser proporcionados por una agencia de atencion médica
en el hogar. Debe estar confinado en su hogar, lo que significa
que salir de casa implica un esfuerzo importante.

$0

Puede recibir una visita
domiciliaria de un médico
en lugar de una consulta
en el consultorio médico
cuando sea

Pagamos por los siguientes servicios y, en determinados casos, | Medicamente necesario.

por otros servicios que no figuran aqui: Se aplican normas

e Servicios de enfermeria especializada o servicios de auxiliar | sobre autorizaciéon
de atencion médica a domicilio a tiempo parcial previa
o esporadicos (para que estén cubiertos por el beneficio de
atencion médica en el hogar, los servicios de enfermeria
especializada y de atencién médica a domicilio combinados
deben ser menos de 8 horas por dia y 35 horas por semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipo y suministros médicos/as

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Terapia de infusién en el hogar

Nuestro plan paga la terapia de infusién en el hogar, definida
como la administracién de medicamentos o sustancias biologicas
por via intravenosa (en el interior de las venas) o subcutanea
(debajo de la piel) y proporcionados a usted en su hogar. Se
necesita lo siguiente para realizar la infusion en el hogar:

e el medicamento o sustancia biolégica, como una
inmunoglobulina o antiviral,

e el equipo, como una bomba; y
e suministros, como tubos o un catéter.

Nuestro plan cubre servicios de infusion en el hogar que incluyen,
entre otros:

e Servicios profesionales, incluidos servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con su plan de atencion médica;

e capacitacién y educacion de miembros que aun no estén
incluidas en el beneficio de DME;

e monitoreo remoto; y

e servicios de monitoreo para la provisidén de terapia de
infusién en el hogar y medicamentos de infusiéon en el hogar
proporcionados por un/a proveedor/a calificado de terapia de
infusion en el hogar.

Los componentes necesarios para realizar la infusién en el hogar,
como el medicamento para la infusion, el equipo y los
suministros, estan cubiertos por el beneficio de DME.

Paga lo siguiente por
consulta:

Servicios profesionales
de terapia de infusién en
el hogar, incluidos
servicios de
capacitacion, educacion
y monitoreo

$0

Equipo médico
duradero

Consulte la seccion
"Equipo médico duradero
(DME) y suministros
relacionados" de este
capitulo para el monto
del costo compartido.
Para conocer los costos
compartidos de los
medicamentos para
infusion utilizados con
equipo médico duradero
(DME), consulte la
seccion "Medicamentos
con receta de la Parte B
de Medicare" de este
capitulo.

Se aplican normas
sobre autorizacion
previa.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Cuidados para enfermos terminales Cuando se inscribe en un
programa de hospicio

Tiene derecho a elegir un centro de cuidado para enfermos certificado por Medicare,
terminales/hospicio si su proveedor/a y el director médico del los servicios de hospicio
hospicio determinan que tiene un prondstico terminal. Esto y los servicios de la Parte
significa que tiene una enfermedad terminal y se espera que Ay Parte B relacionados
tenga seis meses o menos de vida. Puede recibir atencion en con su diagndstico
cualquier programa de hospicio certificado por Medicare. Nuestro | terminal los paga
plan debe ayudarle a encontrar programas de hospicio Medicare original, y no
certificados por Medicare en el area de servicio del plan. El SCAN Connections at

médico/la médica del hospicio puede ser un/a proveedor/a dentro | Home.
o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

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

e atencion domiciliaria

Los servicios de hospicio y los servicios cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare que se relacionen con su
diagnéstico terminal se facturan a Medicare.

e Para obtener mas informacioén, consulte la Seccion F de este
capitulo.

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

e Nuestro plan cubre los servicios que no estan cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare. Cubrimos los servicios,
independientemente de si se relacionan o no con su
diagnéstico terminal. Paga el monto de los gastos
compartidos de nuestro plan por estos servicios.

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

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio
y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5 del Manual para
miembros.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Cuidados para enfermos terminales (continuacion)

Nota: Si tiene una enfermedad grave, puede ser elegible para
cuidados paliativos, que brindan atencién centrada en el paciente
y la familia basada en el equipo para mejorar su calidad de vida.
Es posible que reciba cuidados paliativos al mismo tiempo que los
cuidados curativos/regulares. Consulte la seccién Cuidados
paliativos a continuacién para obtener mas informacién.

Nota: Si necesita atencion médica fuera del hospicio, llame a su
coordinador de atencidon o a Servicios para Miembros para
coordinar los servicios. Los cuidados fuera del hospicio son
aquellos servicios que no estan relacionados con su diagnostico
terminal.

i Vacunas $0

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
e vacunas contra la pUlmonlla las vacunas contra la
neumonia, la influenza,
la hepatitis By la
COVID-19.

Pagamos por los siguientes servicios:

e vacunas antigripales, una vez por temporada de gripe en
otono e invierno, con vacunas adicionales si son
médicamente necesarias

Se aplican normas

sobre autorizacion

previa.

e vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto o intermedio
de contraer hepatitis B

e Vacunas contra la COVID-19
e vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH)

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

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

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Included LGBTQ+ Health* $0

Included LGBTQ+ Health proporciona orientacion y apoyo
confiables para satisfacer las necesidades Unicas de la
comunidad LGBTQ+. Los/as coordinadores/as de atencion de
conserjeria lo guian a través del acceso a atencién afirmativa,
apoyo para el estilo de vida, grupos de pares, recursos
comunitarios y defensa.

Para acceder a Included LGBTQ+ Health, llame al
1-877-330-0889.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

Suministros para la incontinencia y la higiene* $0

Los miembros que reunen los requisitos reciben suministros para
la incontinencia como cremas y bafios, calzoncillos desechables,
panales, calzoncillos, ropa interior, fundas protectoras

y compresas.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar
Atencion hospitalaria para pacientes internados $0
Incluye servicios hospitalarios de cuidados agudos, rehabilitacion | Debe obtener la
para pacientes internados, hospitales de atencion a largo plazo aprobacién de nuestro
y otros tipos de servicios hospitalarios para pacientes internados. | plan para recibir atencién
La atencién hospitalaria para pacientes internados comienza el para pacientes
dia en que usted ingresa formalmente al hospital con una orden internados en un hospital
del médico/de la médica. El dia antes de recibir el alta es su fuera de la red una vez
ultimo dia como paciente internado. que se haya estabilizado

No hay limite para la cantidad de dias de hospitalizacién la emergencia.

médicamente necesarios cubiertos por el plan. Si obtiene autorizacion
para recibir atencién para
pacientes internados en
un hospital fuera de la
e Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente red una vez que se ha
necesario) estabilizado su afeccién
de emergencia, el costo
que le correspondera
e Servicios habituales de enfermeria pagar sera el gasto
compartido que pagaria
en un hospital de la red.

Pagamos por los siguientes servicios y otros servicios
meédicamente necesarios que no se mencionan aqui:

e Comidas, incluidas dietas especiales

e Costos de las unidades de cuidados especiales, como las
unidades de cuidados intensivos o coronarios

e Medicamentos Se aplican rforn?eras
. . sobre autorizacion
e Analisis de laboratorio previa.

e Radiografias y otros servicios de radiologia

e Suministros quirdrgicos y médicos/as necesarios
e Aparatos, como sillas de ruedas

e Servicios de quiréfano y sala de recuperacion

e Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla

e Servicios por abuso de sustancias toxicas para pacientes
internados

Este beneficio continua en la pagina siguiente

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Atencion hospitalaria para pacientes internados
(continuacion)

e En algunos casos, los siguientes tipos de trasplantes: cérnea,
rindn, rinbn/pancreas, corazoén, higado, pulmoén,
corazén/pulmon, médula ésea, células madre e
intestino/multivisceral

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado por
Medicare revisara su caso y decidira si es candidato para un
trasplante. Los/Las proveedores/as de trasplantes pueden ser
locales o estar fuera del area de servicio. Si los/las
proveedores/as locales de trasplantes estan dispuestos a aceptar
la tarifa de Medicare, entonces puede obtener sus servicios de
trasplante localmente o fuera del patrén de atencion para su
comunidad. Si nuestro plan proporciona servicios de trasplante
fuera del patron de atencion para nuestra comunidad y usted
decide realizar su trasplante alli, organizaremos o pagaremos los
costos de alojamiento y transporte para usted y otra persona. Se
aplican normas sobre autorizacién previa. Comuniquese con
Servicios para Miembros al numero de teléfono que se encuentra
en la parte inferior de la pagina para obtener detalles sobre la
politica del plan sobre la cobertura de viaje para trasplantes.

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion
e Servicios médicos

Nota: Para ser considerado un paciente internado, su
proveedor/a debe escribir una orden para que lo admitan
formalmente como paciente internado en el hospital. Incluso si
pasa la noche en el hospital, es posible que se lo considere un
"paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si es un paciente
internado o ambulatorio, debe preguntar al personal del hospital.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Atencion hospitalaria para pacientes internados
(continuacion)

Puede encontrar mas informacién en la hoja de datos de
Medicare denominada “¢ Esta usted internado/a o es un/a
paciente ambulatorio/a? Si tiene Medicare, jpregunte!”. La hoja
de datos se encuentra disponible en
es.medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf o si llama

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros
de forma gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios para pacientes internados en un hospital $0
psiquiatrico .

Se aplican normas
Pagamos por los servicios de atencion de salud mental que sobre autorizacion
requieren hospitalizacion. previa

e Sinecesita servicios para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico independiente, pagaremos los primeros 190 dias.
Después de eso, la agencia local de salud mental del
condado paga los servicios psiquiatricos médicamente
necesarios para pacientes internados. La autorizacion para la
atencion después de los 190 dias se coordina con la agencia
local de salud mental del condado.

o Ellimite de 190 dias no se aplica a los servicios de salud
mental para pacientes internados proporcionados en la
unidad psiquiatrica de un hospital general.

e Sitiene 65 afios 0 mas, pagamos por los servicios que reciba
en un Instituto de Enfermedades Mentales (IMD).

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Hospitalizacién: Servicios cubiertos en un hospital o centro $0
de enfermeria especializada (SNF) durante una

hospitalizacion no cubierta Se aplican normas
No pagamos por su hospitalizacion si ha utilizado la totalidad de ;(::\:ieaautorlzacmn

su beneficio para pacientes internados o si la estadia no es
razonable y médicamente necesaria.

Sin embargo, en ciertas situaciones en las que la atencién de
pacientes internados no esta cubierta, podemos pagar por los
servicios que recibe mientras esta en un hospital o centro de

enfermeria. Para obtener mas informacién, comuniquese con
Servicios para Miembros.

Pagamos por los siguientes servicios y, en determinados casos,
por otros servicios que no figuran aqui:

e Servicios médicos.
e Pruebas diagnodsticas, como analisis de laboratorio.

e Tratamientos con radiografias, radio e isétopos, incluidos los
materiales y servicios de los técnicos.

e Vendajes quirurgicos.

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

e Dispositivos protésicos y ortopédicos, siempre que no sean
dentales, incluida la sustitucién o reparacion de dichos
dispositivos. Estos son dispositivos que reemplazan todo
o parte de:

o un érgano interno del cuerpo (incluido el tejido contiguo),
o

o lafuncién de un érgano interno del cuerpo que no
funciona correctamente.

e Soportes ortopedicos para piernas, brazos, espalda y cuello,
bragueros y protesis para piernas, brazos y ojos. Esto incluye
ajustes, reparaciones y reemplazos necesarios debido
a roturas, desgaste, pérdida o cambio en su condicion.

e Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar
Servicios y suministros para enfermedades renales $0
Pagamos por los siguientes servicios: Se aplican normas
o _ sobre autorizacion
e Servicios educativos sobre enfermedades renales para previa.

informar sobre el cuidado renal y ayudarle a tomar buenas
decisiones sobre su cuidado. Debe tener una enfermedad
renal cronica en etapa IV y su médico/a debe recomendarlo.
Cubrimos hasta seis sesiones de servicios educativos sobre
enfermedades renales.

e Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios,
incluidos los tratamientos de didlisis cuando esta
temporalmente fuera del area de servicio, como se explica en
el Capitulo 3 del Manual para miembros, o cuando su
proveedor/a para este servicio no esta disponible o no es
posible acceder a sus servicios temporalmente.

e Tratamientos de dialisis para pacientes internados si es
ingresado en un hospital para recibir atencion especial.

e (Capacitacion en autodialisis, incluida la capacitacion para
usted y cualquier otra persona que lo ayude con sus
tratamientos de dialisis en el hogar.

e Equipos y suministros para dialisis en el hogar.

e Ciertos servicios de apoyo en el hogar, como las visitas
necesarias de trabajadores de dialisis capacitados para
controlar la dialisis en su hogar, para ayudar en emergencias
y para revisar su equipo de dialisis y suministro de agua.

Su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare paga
algunos medicamentos para dialisis. Para obtener informacion,
consulte la seccion "Medicamentos con receta de la Parte B de
Medicare" de esta tabla.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

& Prueba de deteccion del cancer de pulmén $0

Nuestro plan paga las pruebas de deteccién del cancer de
pulmon cada 12 meses si:

e tiene entre 50y 77 anos, y

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

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

Después de la primera prueba de deteccion, nuestro plan paga
otra prueba de deteccion cada afo con una orden escrita de su
médico/a u otro/a proveedor/a calificado/a.

& Terapia de nutricién médica $0

Se aplican normas
sobre autorizacion
previa.

Este beneficio es para personas con diabetes o enfermedad renal
sin dialisis. También se brinda después de un trasplante de rifidén
si su médico/a lo recomienda.

Pagamos tres horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio que recibe servicios de terapia de nutricién
médica conforme a Medicare. Podemos aprobar servicios
adicionales si es médicamente necesario.

Pagamos por dos horas de servicios de asesoramiento individual
cada afio después de eso. Si su afeccion, tratamiento

o diagnéstico cambia, es posible que pueda obtener mas horas
de tratamiento con la recomendacién de un médico. Su médico/a
debe recetar estos servicios y renovar la recomendacién cada
ano si usted necesita tratamiento durante el siguiente afio
calendario. Podemos aprobar servicios adicionales si es
médicamente necesario.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

& Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP) | $0

Nuestro plan paga los servicios del MDPP. El MDPP esta
disefiado para ayudarle a promover su comportamiento
saludable. Proporciona formacién practica en:

Se aplican normas
sobre autorizacion

previa.
e cambios en la alimentacién a largo plazo, y
e aumento de la actividad fisica, y
e maneras de mantener la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.
Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare $0

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Medicare. Se aplican normas
Nuestro plan paga los siguientes medicamentos: p L
sobre autorizacién

¢ Medicamentos que generalmente no se administra usted previa.
mismo y que se inyectan o infunden mientras recibe servicios
médicos, hospitalarios para pacientes ambulatorios o en
centros de cirugia ambulatoria.

e Insulina suministrada a través de un equipo médico duradero
(por ejemplo, una bomba de insulina médicamente necesaria).

e Otros medicamentos que tome mediante equipos médicos/as
duraderos (por ejemplo, nebulizadores) autorizados por
nuestro plan.

e El medicamento para el Alzheimer, Legembi, (nombre genérico
lecanemab), que se administra por via intravenosa (V).

e Factores de coagulacion que se aplica usted mismo
mediante inyecciones si tiene hemofilia.

e Medicamentos inmunosupresores o trasplante: Medicare
cubre el tratamiento de trasplante si Medicare pagé por el
trasplante de 6rgano. Debe tener la Parte A en el momento
del trasplante cubierto y debe tener la Parte B en el momento
en que obtenga medicamentos inmunosupresores. La
Parte D de Medicare cubre los medicamentos
inmunosupresores si la Parte B no los cubre.

e Medicamentos para la osteoporosis que se inyectan.
Pagamos por estos medicamentos si no puede salir de su
casa, tiene una fractura 6sea que un médico certifique que
esta relacionada con la osteoporosis posmenopausica y no
puede inyectarse el medicamento usted mismo.

e Algunos antigenos: Medicare cubre antigenos si un/a
médico/a los prepara y una persona capacitada de manera
adecuada (que podria ser usted, el/la paciente) los suministra
bajo la supervision apropiada.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

e Determinados medicamentos orales para el tratamiento del
cancer: Medicare cubre algunos medicamentos orales que
toma por la boca si el mismo medicamento esta disponible en
forma inyectable o si el medicamento es un profarmaco (una
forma oral de un medicamento que, cuando se ingiere, se
descompone en el mismo ingrediente activo que se
encuentra en el medicamento inyectable). A medida que
haya nuevos medicamentos orales para el cancer
disponibles, es posible que la Parte B pueda cubrirlos. Si la
Parte B no los cubre, la Parte D lo hara.

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

e Ciertos medicamentos orales para enfermedades renales
terminales (ESRD) si el mismo medicamento esta disponible
en forma inyectable y el beneficio para ESRD de la Parte B
lo cubre.

e Medicamentos calciomiméticos en virtud del sistema de pago
de ESRD, incluido el medicamento intravenoso Parsabiv, y el
medicamento oral Sensipar.

e Determinados medicamentos para autodidlisis en el hogar,
incluidos heparina, el antidoto para la heparina cuando sea
médicamente necesario, y anestésicos tdpicos.

e Agentes estimuladores de la eritropoyesis: Medicare cubre
eritropoyetina mediante inyeccion si tiene ESRD o necesita
este medicamento para tratar la anemia relacionada con
ciertas afecciones (como Epogene, Procrite, Epoetin Alfa,
Aranespe, Darbepoetin Alfae, Mircerae
o Metoxipolietilenglicol-epoetina beta).

Este beneficio continua en la pagina siguiente

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

¢ Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento a domicilio
de enfermedades de inmunodeficiencia primaria.

¢ Nutricidon parenteral y enteral (alimentacion IV y por sonda).

También cubrimos algunas vacunas en virtud de la Parte B de
Medicare y la mayoria de las vacunas para adultos en virtud de
los beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare.

El Capitulo 5 del Manual para miembros explica nuestro
beneficio de medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios. Alli se explican las hormas que debe seguir para
que las recetas estén cubiertas.

El Capitulo 6 del Manual para miembros explica lo que usted
paga por sus medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios a través de nuestro plan.

Linea de asesoramiento de enfermeria* $0

El beneficio de la Linea de asesoramiento de enfermeria le
permite buscar asesoramiento del personal de enfermeria segun
los sintomas actuales, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. El personal de enfermeria calificado puede ayudarle

a controlar sus sintomas y a decidir donde y como buscar
atencion médica.

Se puede acceder a la Linea de asesoramiento de enfermeria por
teléfono o mediante funciones de video seguras desde su
computadora o teléfono inteligente. Para acceder a la Linea de
asesoramiento de enfermeria, llame al 1-855-431-5537 o ingrese
en: www.scanhealthplan.com.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 116



http://www.scanhealthplan.com
http://www.scanhealthplan.com

MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Atencion en una residencia para personas mayores $0

Una residencia para personas mayores (NF) es un lugar que
brinda atencion a personas que no pueden recibir atencién en el
hogar, pero que no necesitan estar en un hospital.

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

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

e Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios de enfermeria.

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

e Medicamentos que le administren como parte de su plan de
atencion. (Esto incluye sustancias que estan naturalmente
presentes en el cuerpo, como los factores de coagulacién de
la sangre).

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.

e Suministros médicos/as y quirurgicos que generalmente se
administran en las residencias para personas mayores.

e Analisis de laboratorio que generalmente se realizan en las
residencias para personas mayores.

e Radiografias y otros servicios radiolégicos que generalmente
se administran en las residencias para personas mayores.

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que generalmente
administran las residencias para personas mayores.

e Servicios de médicos/as o profesionales médicos/as.
e Equipo médico duradero.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Atencion en una residencia para personas mayores
(continuacion)

e Servicios dentales, incluidas dentaduras postizas.
e Beneficios relacionados con la vision.

e Examenes de audicion.

e Atencién quiropractica.

e Servicios de podologia.

Por lo general, sera atendido en centros de la red. Sin embargo,
es posible que pueda recibir atencién en un centro que no
pertenezca a nuestra red. Puede ser atendido en los siguientes
lugares si aceptan los montos de pago de nuestro plan:

e Una residencia para personas mayores o una comunidad de
atencién continua para jubilados donde vivia justo antes de ir
al hospital (siempre que funcione como una residencia para
personas mayores).

e Una residencia para personas mayores donde su cényuge
o pareja de hecho esté viviendo en el momento en que usted
salga del hospital.

Suplementos nutricionales* $0

Los miembros que reunan los requisitos pueden ser elegibles Se aplican normas
para recibir suplementos nutricionales como Ensure, Boost sobre autorizaciéon
o Glucerna una vez que se registre la receta de su médico/a de previa

atencion primaria.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

& Prueba de deteccién de obesidad y tratamiento para $0

mantener el peso bajo control .
Se aplican normas

sobre autorizacion

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, pagamos por )
previa.

asesoramiento para ayudarle a perder peso. Debe recibir el
asesoramiento en un entorno de atencion primaria. De esa
manera, se puede manejar con su plan de prevencién completo.
Hable con su proveedor/a de atencién primaria para obtener mas
informacion.

Servicios del Programa de tratamiento para el consumo de $0

ioides (OTP
opioides (OTP) Se aplican normas

Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar el trastorno sobr_e autorizacion
por abuso de opioides (OUD): previa.

e Actividades de admision
e Evaluaciones periddicas

e Medicamentos aprobados por la FDA 'y, si corresponde,
administracién y provision de estos medicamentos

e Asesoramiento para trastornos por el uso de sustancias
e Terapia individual y grupal

e Andlisis para detectar drogas o sustancias quimicas en su
cuerpo (analisis toxicologicos)

Pruebas diagnoésticas, servicios terapéuticos y suministros $0
para pacientes ambulatorios

Pagamos por los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesarios que no se mencionan aqui:

Se aplican normas
sobre autorizacién

previa.
e Radiografias

e Tratamiento de radiacion (radio e isétopos), incluidos
materiales y suministros para técnicos

e Suministros quirurgicos, como vendajes, entablillados, yesos
y otros dispositivos utilizados para fracturas y dislocaciones

e Andlisis de laboratorio
e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion

e Ofras pruebas diagnésticas para pacientes ambulatorios

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 119



http://www.scanhealthplan.com

MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar
Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios $0
Pagamos por los servicios médicamente necesarios que recibe Se aplican normas
en el departamento de pacientes ambulatorios de un hospital sobre autorizacion
para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesion, previa.
tales como:

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

o Los servicios de observacion ayudan a su médico/a
a saber si necesita ser ingresado al hospital como
"paciente internado/a".

o A veces puede pasar la noche en el hospital y seguir
siendo "paciente ambulatorio/a".

o Puede obtener mas informacion sobre la diferencia entre
ser paciente internado/a o ambulatorio/a en esta guia
informativa: es.medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf.

e Anadlisis de laboratorio y pruebas de diagnéstico facturadas
por el hospital.

e Atencién de salud mental, incluida la atencién en un
programa de hospitalizacién parcial, si un/a médico/a certifica
que el tratamiento para pacientes internados seria necesario
sin esta atencion.

e Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el
hospital.

e Suministros médicos/as, como férulas y yesos.

e Pruebas de deteccion preventiva y servicios listados en la
Tabla de beneficios.

e Algunos medicamentos que no se puede administrar usted
mismo/a.

e Atencién de dependencia quimica, incluida la atencién en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que el tratamiento con internacién podria ser requerido sin
esta atencion.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios $0

Se aplican normas
sobre autorizacion
e un psiquiatra o médico con licencia estatal previa

Pagamos por los servicios de salud mental proporcionados por:

e un psicologo clinico

e un trabajador social clinico

e un especialista en enfermeria clinica

e un consejero profesional con licencia (LPC)

e un terapeuta matrimonial y familiar con licencia (LMFT)
e una enfermera practicante (NP)

e un asistente médico (PA)

e cualquier otro profesional de atencion de salud mental
calificado por Medicare segun lo permitido por las leyes
estatales aplicables

Pagamos por los siguientes servicios y, en determinados casos,
por otros servicios que no figuran aqui:

e servicios clinicos

e tratamiento diurno

e servicios de rehabilitacién psicosocial

e hospitalizacion parcial o programas ambulatorios intensivos

e evaluacion y tratamiento individual y grupal para la salud
mental

e examenes psicoldgicos cuando estén clinicamente indicados
para evaluar un resultado de salud mental

e servicios para pacientes ambulatorios con el propdsito de
monitorear el tratamiento farmacoldgico

e analisis de laboratorio, medicamentos, suministros
y suplementos para pacientes ambulatorios

e consulta psiquiatrica

e tratamiento residencial para adultos

e estabilizacion en situaciones de crisis

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar
Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios $0
Se aplican normas
Pagamos por sesiones de fisioterapia, terapia ocupacional sobre autorizaciéon
y terapia del habla. previa

Puede obtener servicios de rehabilitacién para pacientes
ambulatorios en los departamentos de pacientes ambulatorios de
hospitales, consultorios de terapeutas independientes, centros
integrales de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF)
y otros centros.

Servicios para desérdenes por el consumo de sustancias $0

para pacientes externos .
Se aplican normas

Pagamos por los siguientes servicios y, en determinados casos, sobre autorizacion
por otros servicios que no figuran aqui: previa

e Prueba de deteccién y asesoramiento sobre el abuso de
alcohol

e Tratamiento del uso indebido de drogas

e Asesoramiento grupal o individual por parte de un médico
calificado

e Desintoxicacion subaguda en un programa residencial de
tratamiento de adicciones

e Servicios de tratamiento del uso indebido de alcohol o drogas
en un centro de tratamiento ambulatorio intensivo

e Tratamiento con naltrexona (vivitrol) de liberacion prolongada

Cirugia ambulatoria $0

Pagamos por cirugias y servicios ambulatorios en centros Se aplican normas
hospitalarios para pacientes ambulatorios y centros quirdrgicos sobre autorizacion
ambulatorios. previa

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar
Productos de venta libre (OTC)* Tiene cobertura de hasta
_ $85 al mes para
Tiene cobertura de hasta $85 al mes para productos de venta productos OTC
libre (OTC) glt)ta;glbles. Este beneficio se combina con el beneficio seleccionados, ya sea en
para comestibles. tiendas CVS
Recibira una tarjeta de débito por correo y debera activarla antes | seleccionadas o para la
de usarla. entrega de pedidos por
correo.

e Elmonto se recarga el primer dia de cada mes y vence el 31
de diciembre. Este beneficio se
combina con el beneficio

e La tarjeta de débito se puede utilizar para comprar productos para comestibles.

OTC seleccionados en las tiendas minoristas CVS adheridas.
Se aplican normas
sobre autorizacion
e Otras formas de obtener productos de venta libre: previa.

e El monto sin usar no se transfiere al mes siguiente.

o Hacer un pedido por teléfono
o Hacer un pedido en linea

e No se permiten devoluciones ni cambios en articulos
comprados con el beneficio de OTC

e Solo los articulos que figuran en el catalogo de OTC estan
cubiertos por el beneficio, en las ubicaciones de CVS
adheridas o en linea.

e Solo puede pagar sus propios articulos y no puede canjear el
saldo por dinero en efectivo.

e Una vez que haya utilizado la asignacion, es responsable del
costo restante de sus compras.

Informacion adicional:

e Los precios de catalogo no se pueden combinar con otras
ofertas promocionales.

e Algunos productos pueden tener limites o tamafios
especiales.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar
Cuidados paliativos $0
Los cuidados paliativos estan cubiertos por nuestro plan. Los Se aplican normas
cuidados paliativos son para personas con enfermedades graves. sobr_e autorizacion
Proporciona una atencion centrada en el/la paciente y la familia previa

que mejora la calidad de vida anticipando, previniendo y tratando
el sufrimiento. Los cuidados paliativos no son de hospicio, por lo
tanto, no es necesario tener una esperanza de vida de

seis meses 0 menos para acceder. Los cuidados paliativos se
proporcionan al mismo tiempo que los cuidados
curativos/regulares.

Los cuidados paliativos incluyen los siguientes:
e planificacion de instrucciones anticipadas
e evaluacion y consulta sobre los cuidados paliativos

e un plan de atencion que incluye todos los cuidados paliativos
y curativos autorizados, incluidos los servicios sociales
médicos/as y de salud mental

e servicios de su equipo de atencion designado

e coordinacion de atencion

e manejo del dolor y los sintomas

Es posible que no reciba cuidados de hospicio y cuidados
paliativos al mismo tiempo si es mayor de 21 afos. Si esta
recibiendo cuidados paliativos y cumple con los requisitos para

recibir cuidados de hospicio, puede solicitar cambiar a cuidados
de hospicio en cualquier momento.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos $0

para pacientes externos .
Se aplican normas

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de sobre autorizacion
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como un servicio previa

hospitalario para pacientes ambulatorios o mediante un centro
comunitario de salud mental. Es mas intensa que la atencién que
recibe en el consultorio de su médico/a, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar con licencia (LMFT) o consejero/a
profesional con licencia. Puede ayudar a evitar que tenga que
permanecer en el hospital. La hospitalizacién parcial también
incluye el tratamiento de la dependencia quimica.

El servicio intensivo para pacientes externos es un programa
estructurado de tratamiento de terapia conductual (mental) activo
proporcionado como un servicio para pacientes externos de un
hospital, un centro de salud mental comunitario, un centro de
salud federal calificado o una clinica de salud rural con una
atencion mas intensa que la recibida en el consultorio de su
médico/a, terapeuta, LMFT o licenciado/a en consejeria
profesional, pero menos intensa que la hospitalizacién parcial.

La hospitalizacién parcial también incluye el tratamiento de la
dependencia quimica.

Sistema personal de respuesta ante emergencias (PERS)* $0

Una unidad electronica para el hogar o un colgante para el cuello
estan disponibles para los miembros que cumplan con criterios
especificos.

Para obtener mas informacion, péngase en contacto con
Servicios para Miembros al nimero de teléfono que aparece
al final de esta pagina.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Servicios médicos o de proveedores/as, incluidas consultas | $0
en el consultorio del médico/de la médica

Pagamos por los siguientes servicios:

e Atencién médica o servicios quirurgicos medicamente
necesarios brindados en lugares tales como:

e Consultorio médico
e Centro quirurgico ambulatorio certificado
e Departamento de pacientes ambulatorios

e Consultas, diagnodstico y tratamiento a cargo de un
especialista

e Examenes auditivos basicos y de equilibrio realizados por su
proveedor/a de atencién primaria, si el médico/la médica se
lo indica para diagnosticar si usted necesita tratamiento

e Tiene la opcidn de recibir estos servicios mediante una
consulta en persona o a través de telesalud. Si elige recibir
uno de estos servicios por telesalud, debe usar un/a
proveedor/a de la red que ofrezca el servicio por telesalud.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Servicios médicos o de proveedores/as, incluidas consultas
en el consultorio del médico/de la médica (continuacién)

e Servicios de telesalud para consultas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal en fase terminal
(ESRD) para miembros que utilizan servicios de dialisis en el
hogar que se encuentren en centros de dialisis renal en
hospitales o0 de acceso critico, centros de dialisis renal o en
el hogar.

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los
sintomas de un accidente cerebrovascular.

e Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
uso de sustancias o un trastorno de salud mental concurrente

e Servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacion y el
tratamiento de trastornos de salud mental si:

e Tiene una visita en persona dentro de los 6 meses anteriores
a su primera consulta de telesalud.

e Tiene una visita en persona cada 12 meses mientras recibe
estos servicios de telesalud.

e Se pueden hacer excepciones a lo anterior en determinadas
circunstancias.

e Servicios de telesalud para consultas de salud mental
proporcionados por clinicas de salud rurales y centros de
salud calificados por el gobierno federal.

e Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o videochat)
con su médico/a durante 5 a 10 minutos si

O no es un/a paciente nuevo/a 'y

o el control no esta relacionado con una visita al consultorio
en los ultimos 7 dias y

o el control no conduce a una consulta dentro de las
24 horas o la cita mas pronto disponible.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Servicios médicos o de proveedores/as, incluidas consultas
en el consultorio del médico/de la médica (continuacion)

e Evaluacién del video o las imagenes que envie a su médico/a
e interpretacién y seguimiento por parte de su médico/a
dentro de las 24 horas si:

O Nno es un/a paciente nuevo/a y

o la evaluacion no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

o la evaluacion no conduce a una consulta dentro de las
24 horas o a la cita mas pronto disponible.

e Consulta que su médico/a tenga con otros/as médicos/as
por teléfono, Internet o expediente médico electrénico si no
es un/a paciente nuevo/a.

e Segunda opinién de otro/a proveedor/a de la red antes de
la cirugia.

e Atencién dental que no sea de rutina. Los servicios cubiertos
se limitan a:

o Cirugia de mandibula o estructuras relacionadas.
o Fijacién de fracturas de mandibula o huesos faciales.

o Extracciéon de dientes antes de los tratamientos de
radiacion del cancer neoplasico.

o Servicios que estarian cubiertos si los brindara un
médico.

o Pruebas y tratamiento de alergias realizadas en el
consultorio de un médico (la cobertura incluye servicios
de inyecciones y suero antialérgicos).

Los miembros pueden recibir una visita domiciliaria en lugar de
una consulta al médico cuando sea médicamente necesario. Se
aplican normas sobre autorizacién previa.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar
Servicios de podologia (cubiertos por Medicare) $0
Pagamos por los siguientes servicios: Se aplican normas
. o : 4 CL . sobre autorizacién
e Diagnéstico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones, .
. . . . . previa.
y lesiones del pie (por ejemplo, dedo del pie en martillo
o espolones calcaneos).
e Cuidado rutinario de los pies para miembros con
enfermedades que afectan las piernas, como diabetes.
& Examenes de deteccion del cancer de préstata $0

Se aplican normas
sobre autorizacion
previa.

Para los hombres de 50 afilos 0 mas, pagamos los siguientes
servicios una vez cada 12 meses:

e un tacto rectal

e una prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)

Prétesis, dispositivos ortésicos y suministros relacionados $0

Las prétesis reemplazan la totalidad o parte de una parte
o funcion del cuerpo. Pagamos por las siguientes protesis y, en
determinados casos, por otros dispositivos que no figuran aqui:

e Bolsas de colostomia y suministros relacionados con el
cuidado de la colostomia.

e Nutricion enteral y parenteral, incluidos kits de suministros de
alimentacion, bomba de infusion, tubos y adaptadores,
soluciones y suministros para inyecciones autoadministradas.

e Marcapasos.
e Ortodoncia.

e (Calzado protésico.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Prétesis, dispositivos ortésicos y suministros relacionados
(continuacién)

e Protesis de brazos y piernas.

e Prétesis mamaria (incluido un sostén quirdrgico después de
una mastectomia).

e Pruebas, colocacion o capacitacion en el uso de protesis
y dispositivos ortopédicos.

e Bolsas de colostomia y suministros relacionados con el
cuidado de la colostomia.

e Nutricion enteral y parenteral, incluidos kits de suministros de
alimentacion, bomba de infusion, tubos y adaptadores,
soluciones y suministros para inyecciones autoadministradas.

e Marcapasos.

e Ortodoncia.

e Calzado protésico.

e Protesis de brazos y piernas.

e Prétesis mamaria (incluido un sostén quirdrgico después de
una mastectomia).

e Proétesis para reemplazar toda una parte del cuerpo facial
externo que se quitd o deterioré como resultado de una
enfermedad, lesion o defecto congénito.

e Crema y pafales para la incontinencia.

Pagamos por algunos suministros relacionados con prétesis
y dispositivos ortopédicos. También pagamos para reparar
o reemplazar proétesis y dispositivos ortopédicos.

e Ofrecemos cierto grado de cobertura después de la
extraccion de cataratas o cirugia de cataratas. Consulte el
apartado sobre "Atencion de la vista" mas adelante en esta
tabla para obtener mas detalles.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Servicios de rehabilitacion pulmonar $0

Se aplican normas

Pagamos programas de rehabilitacion pulmonar para miembros Lo
sobre autorizacion

que tienen enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) de

moderada a muy grave. Debe tener una recomendacién para previa.
rehabilitacion pulmonar del/de la médico/a o proveedor/a que lo/la

atiende por la EPOC.

Ayuda comunitaria de SCAN* $0

SCAN ofrece servicios para los miembros que se encuentren sin

_ - Disponible solo para
hogar o que corran el riesgo de perder su vivienda.

miembros del condado
Los siguientes servicios pueden estar disponibles para usted: de Los Angeles.

Se aplican normas
sobre autorizacién
e Depésitos de vivienda: ayuda con la financiacion unica de previa

depositos para vivienda.

e Transicidon de vivienda: ayuda para encontrar vivienda.

e Servicios de arrendamiento y mantenimiento de la vivienda:
ayuda a mantenerlo seguro y en una vivienda estable.

e Alojamiento a corto plazo posterior a la hospitalizacion:
brinda atencion en un centro después de una hospitalizacién.

e Atencion de recuperacion: atencion a corto plazo en un
centro médico después de una hospitalizacion.

Los miembros deben cumplir con criterios especificos para
obtener los servicios de Apoyo a la Comunidad. Una vez que
califique, debe aceptar recibir estos servicios a través de SCAN.

Para obtener mas detalles, pdngase en contacto con Servicios
para Miembros.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Comunidades de aprendizaje de SCAN* $0

Clases y grupos virtuales y presenciales de educacion sobre la
salud para mantener una buena salud mental y fisica. Para
obtener informacién adicional, llame a Servicios para Miembros.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

Linea de asistencia personal (PAL) de SCAN* $0

La unidad PAL de SCAN es un grupo dedicado de empleados
que estan capacitados para comprender Medicare y Medi-Cal
(Medicaid). Se llaman representantes de PAL de SCAN. Cada
miembro esta asociado con un representante de PAL de SCAN
para responder a cualquier pregunta sobre beneficios,
medicamentos, recomendaciones a especialistas y otros asuntos
o problemas relacionados con Medi-Cal (Medicaid).

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

& Prueba de deteccidon y asesoramiento sobre infecciones de $0
transmision sexual (ITS)

Pagamos por pruebas de deteccion de clamidia, gonorrea, sifilis
y hepatitis B. Estas pruebas de deteccién estan cubiertas para
mujeres embarazadas y para algunas personas que tienen un
mayor riesgo de contraer una ITS. Un/a proveedor/a de atencion
primaria debe ordenar las pruebas. Cubrimos estas pruebas una
vez cada 12 meses o en ciertas etapas durante el embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones presenciales al afio de
asesoramiento conductual intenso para adultos sexualmente
activos con mayor riesgo de infecciones por ITS. Cada sesion
puede durar de 20 a 30 minutos. Pagamos por estas sesiones de
asesoramiento como servicio preventivo solo si las brinda un/a
proveedor/a de atencion primaria.

Las sesiones deben realizarse en un entorno de atencién
primaria, como el consultorio de un médico.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar
Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF) $0
Pagamos por los siguientes servicios y, en determinados casos, | Se aplican normas
por otros servicios que no figuran aqui: sobre autorizacion
previa

e Una habitacion semiprivada, o privada si es médicamente
necesario.

e Comidas, incluidas dietas especiales.
e Servicios de enfermeria.
e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

e Medicamentos que reciba como parte de su plan de atencién,
incluidas sustancias que se encuentran naturalmente en el
cuerpo, como los factores de coagulacion de la sangre.

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.

e Suministros médicos/as y quirurgicos proporcionados por
centros de enfermeria.

e Analisis de laboratorio realizados por centros de enfermeria.

e Radiografias y otros servicios de radiologia administrados
por centros de enfermeria.

e Aparatos, como sillas de ruedas, que generalmente
administran los centros de enfermeria.

e Servicios médicos/de proveedores/as.

Por lo general, sera atendido en centros de la red. Sin embargo,
es posible que pueda recibir atenciéon en un centro que no
pertenezca a nuestra red. Puede ser atendido en los siguientes
lugares si aceptan los montos de pago de nuestro plan:

e Una residencia para personas mayores o una comunidad de
atencion continua para jubilados donde vivia antes de ir al
hospital (siempre que brinde atencién en una residencia para
personas mayores).

e Una residencia para personas mayores donde su cényuge
o pareja de hecho viva en el momento en que usted sale
del hospital.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar
& Programas para dejar de fumar y de consumir tabaco $0
Si consume tabaco, no tiene signos o sintomas de enfermedades | ge aplican normas
relacionadas con el tabaco, y quiere o necesita dejar de fumar: sobre autorizacion
e Pagamos por dos intentos de dejar de fumar en un periodo previa.

de 12 meses como servicio preventivo. Este servicio es
gratuito para usted. Cada intento de dejar de fumar incluye
hasta cuatro consultas de consejeria en persona.

Si consume tabaco y se le diagnosticé una enfermedad
relacionada con el tabaco o toma medicamentos que puedan
verse afectados por el tabaco:

e Pagamos por dos intentos de consejeria para dejar de fumar
dentro de un periodo de 12 meses. Cada intento de
consejeria incluye hasta cuatro consultas en persona.

Soluciones para cuidadores/as* $0
Comidas a domicilio Se aplican normas

Los miembros de SCAN Connections at Home pueden recibir sobre autorizacion
comidas de manera temporal en su hogar para apoyar el control previa
de afecciones cronicas.

Los miembros deben cumplir criterios especificos y tener una

o0 mas de las siguientes condiciones: cancer, enfermedad renal
en fase terminal (ESRD), diabetes, trastornos cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca congestiva, demencia, enfermedad de
Parkinson o una afeccién que requiera que el miembro
permanezca en su hogar durante un periodo de tiempo.

El servicio de comidas debe ser solicitado por un/a proveedor/a
del plan o por un administrador de casos de SCAN Connections
at Home. La entrega de comidas esta limitada a cuatro semanas
de duracién y esta cubierta para un maximo de 84 comidas por
afo. Para obtener mas detalles, pongase en contacto con
Servicios para Miembros.

Capacitacion para cuidadores/as

SCAN comprende el papel fundamental que desempefian los/las
cuidadores/as y los desafios que enfrentan. Existe una serie de
clases de capacitacion disponibles para los/las propios/as
cuidadores/as o para los/las cuidadores/as no remunerados de un
miembro de SCAN. Estas clases brindaran informacién,
capacitacion practica y apoyo para los/las cuidadores/as. La serie
de 4 semanas esta disefiada para encajar en una agenda
apretada y se ofrece varias veces a lo largo del afio.

Para obtener mas detalles, pdngase en contacto con Servicios
para Miembros.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su bolsillo.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar
Terapia de ejercicios supervisada (SET) $0
Pagamos por la SET para aquellos miembros con enfermedad Se aplican normas
arterial periférica sintomatica (PAD) que tengan una sobr_e autorizacion
recomendacion del médico/de la médica responsable del previa

tratamiento de la PAD.
Nuestro plan cubre:

e hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si se
cumplen todos los requisitos de SET,;

e 36 sesiones adicionales a lo largo del tiempo si el/la
proveedor/a de atenciéon médica lo considera médicamente
necesario.

El programa de SET debe:

e Organizarse en sesiones de 30 a 60 minutos de un programa
de entrenamiento y ejercicios terapéuticos para PAD
destinado a miembros con calambres en las piernas debido
a un flujo sanguineo deficiente (claudicacién).

e Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico.

e Ser brindado por personal calificado que se asegure de que
el beneficio supere el dafo y que esté capacitado en la
terapia de ejercicios para PAD.

e Ser realizado bajo la supervisién directa de un médico,
asistente médico o enfermero practicante/especialista en
enfermeria clinica capacitado en técnicas basicas
y avanzadas de soporte vital.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Servicios de telesalud*
Atencion de urgencia mediante telesalud

$0

Este beneficio le permite realizar una consulta con un médico con
licencia en la comodidad de su hogar. Este beneficio es para
afecciones que no ponen en riesgo la vida, como tos, influenza,
nauseas, dolor de garganta, fiebre y alergias, entre otras.

El servicio de telesalud para atencién de urgencia esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del
afio.

Las consultas de telesalud para atencién de urgencia con
médicos/as se pueden realizar mediante funciones seguras de
video desde su computadora, tableta o teléfono inteligente.

La telesalud de atencién de urgencia no pretende reemplazar
a su médico/a de atencidn primaria o especialista.

Cuando llame o inicie sesidn por primera vez, debera configurar
una cuenta y registrar su informacion.

Telesalud conductual

Este beneficio le permite conectarse con psicélogos/as con
licencia, terapeutas de nivel de maestria o psiquiatras a través de
visitas por video los 7 dias de la semana con cita previa. El
horario flexible proporciona acceso nocturno y de fin de semana,
y, muchas veces, citas el mismo dia.

Las visitas de telesalud conductual con los profesionales se
pueden realizar mediante funciones seguras de video desde su
computadora, tableta o teléfono inteligente.

El servicio de telesalud conductual no pretende reemplazar a su
médico/a de atencidn primaria o especialista.

Para acceder al servicio de telesalud conductual, debera ingresar
a través de una aplicacioén o a través del sitio web de SCAN.
Cuando llame o inicie sesion por primera vez, debera acceder

a través de una aplicacién o del sitio web de SCAN. Cuando
llame o inicie sesidn por primera vez, debera configurar una
cuenta y registrar su informacion.

Para obtener mas informacién sobre este beneficio, visite el sitio
web de SCAN Health Plan en www.scanhealthplan.com.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de beneficios
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Transporte: Transporte médico que no es de emergencia $0

Este beneficio permite un transporte mas rentable y accesible.
Esto puede incluir: camioneta adaptada, camioneta para silla de
ruedas, servicios de transporte médico y coordinacion con el
transporte publico.

Las formas de transporte estan autorizadas cuando:

Usted esta cubierto para
viajes ilimitados de hasta
75 millas por cada
sentido cuando utiliza
proveedores/as de

e su afecciéon médica o fisica no le permite viajar en autobus, transporte contratados
automovil de pasajeros, taxi u otra forma de transporte por SCAN Connections
publico o privado, y at Home y solo cuando lo

e puede requerirse autorizacion previa, segun el servicio. transportan

Tiene cobertura para viajes ilimitados a citas médicas cubiertas | @ Proveedores/as e
y atencién médica relacionada. instalaciones contratados
por SCAN Connections

El transporte es requerido para recibir la atencion médica

. : - . at Home.
necesaria, incluidos los viajes a las citas dentales y para recoger
medicamentos con receta. Se aplican normas
El transporte de rutina se proporciona en camioneta adaptada sobre autorizacion

para silla de ruedas o camilla para servicios médicos que retnan | Prévia
los requisitos y no sean de emergencia. Esto no incluye
transporte en ambulancia. Consulte la seccién "Servicios de
ambulancia" descrita antes en este capitulo.

Todos los transportes, incluidos los adaptados para sillas de
ruedas y camillas deben cumplir con los criterios del plan.

Cada viaje de ida o de vuelta no puede exceder las 75 millas.
Puede calificar para millas adicionales mas alla este limite si se
considera médicamente necesario. Los viajes de mas de 75 millas
requieren autorizacién previa.

Los viajes deben cancelarse si ya no necesita el transporte.

Los arreglos de transporte deben hacerse con al menos 48 horas
de anticipacion (sin incluir los fines de semana) para el servicio
de silla de ruedas y camilla. Para programar un viaje, llame al
Departamento de Transporte de SCAN al 1-844-714-2218.

Este beneficio no incluye viajes a destinos que no sean
médicos/as, como supermercados, gimnasios y centros para
personas mayores. Si cumple con ciertos criterios, puede ser
elegible para viajes adicionales a estos destinos.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Transporte: Transporte médico que no es de emergencia
(continuacion)

Consulte "Ayuda con ciertas afecciones cronicas" descrita
antes en esta tabla.

Para obtener una descripcion detallada del beneficio de
transporte de rutina, consulte "Informacion importante sobre el
beneficio de transporte de rutina” al final de esta seccion.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

Atencion de urgencia $0

La atencion de urgencia es aquella brindada para tratar:

e una situacion que no sea de emergencia, pero que requiera
atencion médica inmediata,
o

e una enfermedad imprevista, o
e una lesion, o
e una afeccidon que necesite atencion inmediata.

Si necesita atencion de urgencia, primero debe tratar de
obtenerla de un/a proveedor/a de la red. Sin embargo, puede
recurrir a proveedores/as fuera de la red cuando no pueda
acceder a un/a proveedor/a de la red porque, dado el momento,
el lugar o las circunstancias, no es posible, 0 no es razonable,
obtener servicios de proveedores/as de la red (por ejemplo,
cuando se encuentra fuera del area de servicio del plan

y requiere servicios inmediatos médicamente necesarios para una
afeccion inesperada, pero no es una emergencia médica).

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Servicios que nuestro plan paga Lo que debe pagar

Servicios de urgencia — Cobertura mundial* $0

La atencidén de emergencia y de urgencia en todo el mundo esta
cubierta para servicios destinados a evaluar o estabilizar una
afeccién médica urgente o emergente cuando se encuentra fuera
de Estados Unidos.

Cobertura mundial para servicios de urgencia:

e Esto incluye atencién de emergencia o de urgencia
y transporte de emergencia en ambulancia desde el lugar de
la emergencia hasta el centro de tratamiento médico mas
cercano.

e Eltransporte de regreso a Estados Unidos desde otro pais
no esta cubierto.

e Los procedimientos programados o planificados previamente
o los electivos no se consideran atencién de
emergencia/urgencia y no estan cubiertos.

e La atencién médica de seguimiento, incluida la atencion
posterior, la rehabilitacion y la estadia en un centro de
enfermeria especializada, no se considera atencion de
emergencia o de urgencia y no esta cubierta.

Los medicamentos que no son de emergencia obtenidos fuera de
Estados Unidos no estan cubiertos.

Consulte la seccion "Servicios que no cubrimos (exclusiones)"
mas adelante en este capitulo para obtener mas informacion.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Connections at Home (HMO D-SNP)

Servicios que nuestro plan paga

Lo que debe pagar

& Atencion de la vista (cubierta por Medicare)
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios médicos ambulatorios para el diagnéstico
y tratamiento de enfermedades y lesiones oculares, incluido
el tratamiento para la degeneracion macular relacionada con
la edad. Original Medicare no cubre exdmenes de la vista de
rutina (refraccion ocular) para lentes o lentes de contacto.

e Para las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma, cubriremos una prueba de deteccién de glaucoma
al afo. Las personas con alto riesgo de padecer glaucoma
son aquellas con historial familiar de glaucoma, las personas
con diabetes, los afroamericanos de 50 afios o mas y los
hispanoamericanos de 65 afios o mas.

e Para las personas con diabetes, se cubre una prueba de
deteccion de retinopatia diabética por ano.

e Un par de lentes o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya la colocacion de una lente
intraocular (si tiene dos operaciones de cataratas separadas,
no puede reservar el beneficio después de la primera cirugia
y comprar dos lentes después de la segunda cirugia).

remision de un médico del plan a un especialista del plan para
diagnosticar y tratar enfermedades de la vista, incluidos
glaucoma y cataratas.

Los examenes de la vista médicamente necesarios requieren una

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0 para examenes

y tratamientos de la vista
médicamente
necesarios.

$0 por una prueba de
deteccion de glaucoma
por periodo de 12 meses
si corre un alto riesgo de
padecer glaucoma.

$0 para lentes cubiertos
por Medicare después de
una cirugia de cataratas.

Se aplican normas
sobre autorizacion
previa

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que nuestro plan paga

Lo que debe pagar

Atencion de la vista (cubierta por Medicare) (continuacion)
Lentes intraoculares

No hay costo para los lentes intraoculares (IOL) estandar. Sin
embargo, por un monto adicional, puede solicitar la insercion de
un IOL que corrija la presbicia (es decir, Crystalens™, AcrySof
RESTOR™ y ReZoom™) en lugar de un IOL convencional
después de una cirugia de cataratas. Pagara un monto adicional
por los IOL no convencionales recomendados o indicados por su
médico/a. Usted es responsable de pagar esa parte del costo de
los IOL que corrigen la presbicia y de los servicios asociados que
superen el cargo por la insercién de un IOL convencional después
de una cirugia de cataratas. Debe hablar sobre el costo adicional
con su oftalmélogo ANTES de la cirugia para que comprenda
claramente el alcance de su responsabilidad financiera.

Atencion de la vista (de rutina/no cubiertos por Medicare)*
Ademas de los servicios de la vision médicamente necesarios
cubiertos por Original Medicare, SCAN Health Plan ofrece los
siguientes servicios de atencién de la vista de rutina a través de
la red de proveedores/as de optometria Eye Med Select.

e Examenes oculares de rutina, limitados a un examen cada 12
meses.

¢ Cristales, monturas o lentes (cristales y monturas). Limite de
un par cada 12 meses.

SCAN Connections at Home ofrece un monto de cobertura
oftalmoldgica que se aplica al costo de monturas y lentes cuando
se compran en un lugar de un/a proveedor/a del plan. Debe
pagar cualquier costo restante mas alla de esta cobertura.

e Lentes de contacto en lugar de lentes, limitados a un par
cada 12 meses.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Examen de la vista de
rutina

$0

No necesita una
recomendacion para
visitar a proveedores/as
de servicios oculares
contratados para
examenes de la vista de
rutina (refracciones).

Lentes o lentes de
contacto de rutina
Los materiales para
lentes estan incluidos
dentro de la asignacién
para lentes.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que debe pagar

Atencion de la vista (de rutina/no cubiertos por Medicare)*
(continuacién)

SCAN Connections at Home ofrece un monto de cobertura que
se aplica al costo de lentes de contacto cuando se compran en
un lugar de un/a proveedor/a del plan. Debe pagar cualquier
costo restante mas alla de esta cobertura, es decir, colocacién de
lentes de contacto, imagenes de retina.

Este plan no provee beneficios para los servicios profesionales

0 materiales relacionados con el reemplazo de lentes y monturas
que se pierdan o rompan, a menos que se hubiera previsto
reemplazarlos en ese momento.

Consulte la Seccion G., "Beneficios que no estan cubiertos por
nuestro plan, Medicare o Medi-Cal" mas adelante en este
capitulo para obtener informacion adicional sobre las limitaciones
para lentes.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo a pagar de su
bolsillo.

Asignacion para lentes
Cobertura de hasta $500
para opciones de
monturas y cristales

o lentes de contacto
cada 12 meses. Paga
cualquier costo restante
que exceda el monto que
cubre SCAN Health Plan.

La cobertura de lentes de
contacto incluye solo el
costo de las lentes de
contacto. Paga cualquier
costo restante que
exceda el monto que
cubre SCAN Health Plan.

& Consulta preventiva "Bienvenido a Medicare"

Cubrimos la visita preventiva Unica "Bienvenido a Medicare". La
visita incluye:

e una revision de su salud,

e informacion y asesoramiento sobre los servicios preventivos
que necesita (incluidas pruebas de deteccion y vacunas), y

e recomendaciones para otro tipo de atencion, si lo necesita.

Nota: Cubrimos la consulta preventiva "Bienvenido a Medicare"
solo durante los primeros 12 meses de tener la Parte B de
Medicare. Cuando programe su cita, digale al consultorio de su
médico/a que desea programar su consulta preventiva
"Bienvenido a Medicare".

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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E. Informacién importante sobre el beneficio de transporte de rutina
Datos importantes:

e Los servicios de transporte de rutina dentro de este beneficio no tienen costo.

e Las reservas deben realizarse con al menos 24 horas de antelacién (sin incluir los fines
de semana) para un vehiculo para pasajeros, con al menos 48 horas de antelacién (sin
incluir el fin de semana) para el servicio de silla de ruedas, y con 72 horas de antelacion
para el servicio de camilla.

e Servicio de acera a acera: El conductor recibira al pasajero en la acera fuera de la casa
0 en otro lugar para el viaje. Este servicio es el que normalmente se proporciona
a menos que se solicite un tipo diferente de servicio.

e Servicio puerta a puerta: El conductor llegara a la puerta de la casa u otro lugar para
brindar asistencia limitada para ingresar al automovil. Este servicio debe solicitarse con
al menos 48 a 72 horas de antelacion (segun el tipo de vehiculo) a la reserva (sin incluir
los fines de semana). Se aplicaran criterios médicos/as.

e Reserva periddica: Se puede programar para citas periddicas que son a la misma hora
y en el mismo destino todas las semanas.

e Los viajes "Will-Call" se pueden programar cuando se va a citas que pueden durar mas
de lo esperado. Los miembros pueden llamar al Departamento de Transporte de SCAN
al 1-844-714-2218 cuando estén listos para ser recogidos, en lugar de programar un
horario especifico de regreso. Es posible que pase hasta una hora después de la
llamada para que llegue el conductor.

o Viajes compartidos: Es posible que los conductores lleven en el vehiculo a otros
pasajeros que vayan a destinos alternativos durante su viaje.

¢ Una persona puede acompanar a un miembro de SCAN Health Plan durante el viaje,
pero este servicio debe solicitarse al momento de hacer la reserva. La persona
acompafante debe ser mayor de 18 afios.

e Los viajes solicitados a servicios y destinos no cubiertos por SCAN dentro del area de
servicio de SCAN pueden programarse segun la disponibilidad del contratista si el viaje
cumple con los criterios de Medi-Cal (Medicaid). Si el conductor no llega en 10 minutos,
debe llamar al departamento de transporte de SCAN al 1-844-714-2218 para que le
enviemos otro conductor. Se proporcionara un nuevo horario de recogida.

e Los conductores solo pueden llevar a los pasajeros al destino original solicitado cuando
se hace la reserva.

e Los conductores servicios de vehiculos privados (Lyft o Uber) pueden realizar el
transporte de rutina. Si no desea esta forma de transporte, debe indicarlo al momento de
hacer la reserva.

e Los viajes deben cancelarse si ya no se van a realizar.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Lo que NO esta cubierto (exclusiones):

¢ Los viajes de ida o vuelta que superen el limite de 75 millas por tramo, a menos que se
considere médicamente necesario y estén aprobados previamente por la Administracion
Médica de SCAN.

o Viajes a proveedores/as y centros meédicos/as no contratados por SCAN Health Plan, como
centros de Asuntos de Veteranos (VA), a menos que se apruebe previamente.

e Los equipos o vehiculos especializados que se utilicen para transportar miembros que
superen lo que los/las proveedores/as contratados por SCAN Health Plan pueden
proporcionar.

e Servicio puerta a puerta en edificios sin ascensor en funcionamiento.

F. Apoyos comunitarios

Es posible que reciba apoyos en virtud de su Plan de atencién médica personalizado. Los
apoyos comunitarios son servicios o entornos alternativos médicamente apropiados y rentables
a los cubiertos por el Plan estatal de Medi-Cal. Estos servicios son opcionales para los
miembros. Si reune los requisitos, estos servicios pueden ayudarle a vivir de manera mas
independiente. No reemplazan los beneficios que ya recibe gracias a Medi-Cal.

Los apoyos comunitarios de CalAIM solo estan disponibles/se ofrecen en el condado de
Los Angeles

Los apoyos comunitarios son servicios disefiados para ayudar con algo mas que las
necesidades basicas de salud, promoviendo una mayor independencia y bienestar. Es
posible que califique para recibirlos segun criterios de elegibilidad especificos. Estos
servicios son opcionales y no reemplazan sus beneficios actuales de Medi-Cal.

SCAN ofrece los siguientes servicios de Apoyo a la comunidad para miembros sin hogar
0 en riesgo de perder la vivienda:

e Transicion de vivienda

Ayuda a los miembros a encontrar vivienda, incluida la realizacion de una evaluacion
de vivienda, el desarrollo de un plan de apoyo a la vivienda, la busqueda de vivienda
y el aseguramiento de una vivienda.

e Depésitos para la vivienda

Proporciona fondos para costos por Unica vez para establecer una vivienda basica,
como depdésito de seguridad, tarifas de instalacion/depdsitos para servicios publicos,
limpieza por unica vez, muebles y otros bienes.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Servicios de arrendamiento y mantenimiento de la vivienda

Ayuda a los miembros a mantenerse seguros y estables en sus hogares una vez
alojados. Esto incluye educacién sobre los derechos y responsabilidades de los
inquilinos y propietarios, capacitacién sobre como desarrollar y mantener una relacién
con los propietarios, y apoyo continuo con actividades de administracion del hogar.

¢ Alojamiento de poshospitalizaciéon a corto plazo

Ofrece atencioén en un centro para miembros sin residencia y con necesidades
meédicas o de salud conductual demandantes después del alta de un hospital para
pacientes internados, tratamiento residencial para trastornos por consumo de
sustancias o de un centro de recuperacion.

e Servicios para la recuperacion

Proporciona atencién a corto plazo en un centro médico para los miembros que
necesitan un lugar seguro para recuperarse de una lesion o enfermedad, pero que ya
no requieren hospitalizacion.

Debe cumplir con criterios especificos para obtener estos servicios. Una vez que
califique, debe aceptar recibir estos servicios a través de SCAN.

Para recibir asistencia o si desea saber qué Apoyos a la comunidad pueden estar disponibles
para usted, llame al 1-866-722-6725 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

G. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

Los beneficios que se enumeran a continuacién estan cubiertos por el plan de pago por
servicio de Medi-Cal (Medicaid). La ultima columna a la derecha indica la cobertura y el costo
para usted como miembro de SCAN Connections at Home.

CATEGORIA DE PAGO POR SERVICIO SCAN CONNECTIONS AT

BENEFICIOS MEDI-CAL (MEDICAID) HOME (HMO D-SNP)

Servicios de acupuntura $0 para servicios cubiertos Usted paga $0 por consultas
de Medi-Cal (Medicaid). ilimitadas segun se define en

los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Dias administrativos $0 para servicios de Paga $0 segun se define en
agudos Medi-Cal (servicios de los servicios de Medicare
Medicaid). y Medi-Cal (Medicaid)
Sangre y derivados de la $0 para servicios cubiertos Paga $0 segun se define en
sangre por Medi-Cal (Medicaid) los servicios de Medicare

y Medi-Cal (Medicaid)

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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CATEGORIA DE PAGO POR SERVICIO SCAN CONNECTIONS AT
BENEFICIOS MEDI-CAL (MEDICAID) HOME (HMO D-SNP)
Servicios para Nifos de $0 para servicios cubiertos Sin cobertura
California (CCS) por Medi-Cal (Medicaid)
Pruebas de biomarcadores | $0 para servicios cubiertos Paga $0 segun se define en
de cancer por Medi-Cal (Medicaid) los servicios de Medicare

y Medi-Cal (Medicaid)
Profesional de enfermeria $0 para servicios cubiertos Paga $0 segun se define en
familiar certificado de Medi-Cal (Medicaid). los servicios de Medicare

y Medi-Cal (Medicaid)
Servicios de Profesional de | $0 para servicios cubiertos Sin cobertura
Enfermeria Pediatrica de Medi-Cal (Medicaid).
Certificada
Programa de prevencion de | $0 para servicios cubiertos Sin cobertura
discapacidades y salud de Medi-Cal (Medicaid).

infantil (CHDP)

Gestion de casos de $0 para servicios cubiertos Sin cobertura
intoxicacion con plomo en | de Medi-Cal (Medicaid).
la nifiez (proporcionado
por los Departamentos de
Salud locales de cada
condado)

Servicios quiropracticos $0 para servicios cubiertos Paga $0 por los servicios
de Medi-Cal (Medicaid). quiropracticos cubiertos por
Medicare.

Tiene cobertura para
consultas ilimitadas
por afio de servicios
quiropracticos de
rutina. Debe acudir

a un/a proveedor/a de
quiropractica de rutina
contratado/a de SCAN.

Hemodialisis crénica $0 para servicios cubiertos Paga $0 segun se define en
de Medi-Cal (Medicaid). los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Esta seccion continua en la pagina siguiente.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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CATEGORIA DE
BENEFICIOS

PAGO POR SERVICIO
MEDI-CAL (MEDICAID)

SCAN CONNECTIONS AT
HOME (HMO D-SNP)

Servicios comunitarios
para adultos (CBAS)

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medi-Cal
(Medicaid).

Servicios perinatales
integrales

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Sin cobertura.

Servicios por abuso de
sustancias toxicas de
Medi-Cal

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 por los servicios por
abuso de sustancias toxicas
cubiertos por Medicare.

Los servicios de Medi-Cal por
abuso de sustancias toxicas
no estan cubiertos.

Equipo médico duradero

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 por el equipo médico
duradero cubierto por
Medicare.

También puede ser elegible
para recibir determinados
equipos de seguridad para el
bafio no cubiertos por
Medicare segun sea
necesario.

Se aplican criterios.

Servicios de pruebas de
deteccion tempranas

y periédicas, diagndstico
y tratamiento (EPSDT)

y servicios
complementarios de
EPSDT

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Sin cobertura.

Administracion mejorada
de casos (ECM), segun se
define en el parrafo 95

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 por los servicios de
administracion de casos
mejorados especificos del
estado asociados con sus
beneficios de SCAN.

Esta seccién continua en la pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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CATEGORIA DE
BENEFICIOS

PAGO POR SERVICIO
MEDI-CAL (MEDICAID)

SCAN CONNECTIONS AT
HOME (HMO D-SNP)

Prueba ampliada de
alfafetoproteina
(administrada por la
enfermedad genética
Brance de DCHS)

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Sin cobertura.

Lentes, lentes de contacto,
dispositivos de ayuda para
baja vision, protesis
oculares y otros
dispositivos oculares

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 por un par de lentes
o lentes de contacto cubiertos
por Medicare después de una
cirugia de cataratas.

Tiene cobertura de hasta
$500 para la compra de
opciones de monturas

y cristales o lentes de
contacto cada 12 meses.

Paga $0 por dispositivos de
ayuda para baja vision,
prétesis oculares y otros
dispositivos oculares cubiertos
por Medi-Cal segun sea
médicamente necesario.

Centros de salud
calificados por el gobierno
federal (FQHC) (solo
servicios cubiertos por
Medi-Cal)

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Audifonos

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Servicios de exencién
basados en el hogary la
comunidad (no incluye los
servicios de EPSDT)

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 por servicios no
exentos basados en el hogar
y la comunidad segun se
definen en los servicios de
Medi-Cal. Consulte el
Capitulo 4 del Manual para
miembros.

Esta seccion continua en la pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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CATEGORIA DE PAGO POR SERVICIO SCAN CONNECTIONS AT
BENEFICIOS MEDI-CAL (MEDICAID) HOME (HMO D-SNP)
Servicios de la Agencia de | $0 para servicios cubiertos Paga $0 segun se define en
atencion en el hogar de Medi-Cal (Medicaid). los servicios de Medicare

y Medi-Cal (Medicaid).
Servicios de un auxiliar de | $0 para servicios cubiertos Paga $0 segun se define en
salud en el hogar de Medi-Cal (Medicaid). los servicios de Medicare

y Medi-Cal (Medicaid).

Cuidados para enfermos $0 para servicios cubiertos Paga $0 segun se define en
terminales de Medi-Cal (Medicaid). los servicios de Medicare

y Medi-Cal (Medicaid).
Servicios hospitalarios del | $0 para servicios cubiertos Paga $0 segun se define en
departamento de pacientes | de Medi-Cal (Medicaid). los servicios de Medicare
ambulatorios y servicios y Medi-Cal (Medicaid).

clinicos organizados para
pacientes ambulatorios

Medicamentos para el virus | $0 para servicios cubiertos Consulte las Secciones C4
de la inmunodeficiencia de Medi-Cal (Medicaid). y D3 del Capitulo 6 (Lo que
humana y el SIDA paga) para conocer los

copagos de los medicamentos
con receta de la Parte D.

Paga $0 por los
medicamentos de la Parte B
cubiertos por Medicare que
estén sujetos a las pautas de
cobertura de Medicare.

Histerectomia $0 para servicios cubiertos Paga $0 segun se define en
de Medi-Cal (Medicaid). los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).
Servicios de salud en $0 para servicios cubiertos Paga $0 segun se define en
centros indigenas (solo de Medi-Cal (Medicaid). los servicios de Medicare
servicios cubiertos por y Medi-Cal (Medicaid).
Medi-Cal)

Esta seccion continua en la pagina siguiente.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 149



http://www.scanhealthplan.com/

MANUAL PARA MIEMBROS
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

CATEGORIA DE
BENEFICIOS

PAGO POR SERVICIO
MEDI-CAL (MEDICAID)

SCAN CONNECTIONS AT
HOME (HMO D-SNP)

Servicios de exencion de
atencion médica en el
hogar y en centros de
enfermeria

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 por servicios en el
hogar no exentos. Consulte el
Capitulo 4 del Manual para
miembros.

Servicios hospitalarios
para pacientes internados

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Servicios en un centro de
atencion médica intermedia
para personas con
discapacidades en el
desarrollo

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Sin cobertura.

Servicios de rehabilitacion
en un centro de atencion
médica intermedia para
personas con
discapacidades en el
desarrollo

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Sin cobertura

Servicios de enfermeria en
un centro de atencién
médica intermedia para
personas con
discapacidades en el
desarrollo

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Sin cobertura

Servicios de atencion
médica intermedia

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Medicare no cubre los centros
de atencidon médica
intermedia.

Paga $0 por los servicios
recibidos en centros de
atencion intermedia segun se
define en el contrato estatal
de SCAN.

Servicios de laboratorio,
radiolégicos y de
radioisétopos

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Esta seccion continua en la pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

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

www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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CATEGORIA DE PAGO POR SERVICIO SCAN CONNECTIONS AT
BENEFICIOS MEDI-CAL (MEDICAID) HOME (HMO D-SNP)
Servicios de parteras con $0 para servicios cubiertos Sin cobertura
licencia de Medi-Cal (Medicaid).
Servicios de la Agencia $0 para servicios cubiertos Sin cobertura
Educativa Local (LEA) de Medi-Cal (Medicaid).
Atencion a largo plazo $0 para servicios cubiertos Paga $0 segun se define en
(LTC) de Medi-Cal (Medicaid). los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Suministros médicos/as $0 para servicios cubiertos Paga $0 segun se define en

de Medi-Cal (Medicaid). los servicios de Medicare

y Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 por panales

y compresas para la
incontinencia segun se define
en los servicios de Medi-Cal

(Medicaid).
Servicios de transporte $0 para servicios cubiertos Paga $0 por los servicios de
médico de Medi-Cal (Medicaid). transporte médico de

emergencia y que no sean de
emergencia (NEMT), y por los
servicios de transporte que no
es por un motivo médico
(NMT) definidos en las pautas
de Medicare y Medi-Cal
(Medicaid).

Paga $0 por un acompafiante
para que lo asista durante el
transporte hacia y desde las
citas médicas y no médicas
cubiertas.

El transporte a lugares
ubicados a mas de 75 millas
requiere autorizacion previa
para los servicios NEMT

y NMT.

Esta seccion continua en la pagina siguiente.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

CATEGORIA DE
BENEFICIOS

PAGO POR SERVICIO
MEDI-CAL (MEDICAID)

SCAN CONNECTIONS AT
HOME (HMO D-SNP)

Programa de Servicios
Multipropdsitos para
Personas Mayores (MSSP)

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Sin cobertura.

Servicios de enfermeras
anestesistas

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Servicios de enfermeras
parteras

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Sin cobertura.

Servicios de optometria

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 para los servicios de
atencion la vista de rutina
(refracciones) sin cobertura
por Medicare, con un limite de
hasta 1 examen de la vista
cada 12 meses.

Tiene cobertura de hasta
$500 para la compra de
opciones de monturas

y cristales o lentes de
contacto cada 12 meses.

Servicios clinicos
organizados para pacientes
ambulatorios

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Servicios de
desintoxicacion de heroina
para pacientes
ambulatorios

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Los servicios de
desintoxicacion de heroina
para pacientes ambulatorios
cubiertos por Medi-Cal no
estan cubiertos.

Salud mental para
pacientes ambulatorios

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid)

Esta seccion continua en la pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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CATEGORIA DE PAGO POR SERVICIO SCAN CONNECTIONS AT
BENEFICIOS MEDI-CAL (MEDICAID) HOME (HMO D-SNP)
Atencion pediatrica $0 para servicios cubiertos Sin cobertura.

subaguda de Medi-Cal (Medicaid).

Servicios de atencion $0 para servicios cubiertos Paga $0 por los siguientes
personal de Medi-Cal (Medicaid). servicios:

e Servicios de atencion
personal: Asistencia
para bafarse, vestirse,
comer, acostarse
y levantarse de la
cama,
moverse/caminar
y asearse.

e Servicios domésticos:
Asistencia con
limpieza ligera, compra
de alimentos,
lavanderia
y preparacion de
comidas.

e Comidas a domicilio:
para satisfacer las
necesidades
nutricionales.

e Alivio para el/la
cuidador/a en el hogar:
servicios de cuidado
en su hogar cuando su
cuidador/a habitual no
esté disponible.

e Suministros para la
incontinencia: incluyen
cremas y bafios.

Esta secciéon continua en la pagina siguiente.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

CATEGORIA DE
BENEFICIOS

PAGO POR SERVICIO
MEDI-CAL (MEDICAID)

SCAN CONNECTIONS AT
HOME (HMO D-SNP)

Servicios farmacéuticos
y medicamentos con receta

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Consulte las Secciones C4

y D3 del Capitulo 6 (Lo que
paga) para conocer los
copagos de los medicamentos
con receta de la Parte D.

Paga $0 por los
medicamentos de la Parte B
cubiertos por Medicare que
estén sujetos a las pautas de
cobertura de Medicare.

Paga $0 por determinados
medicamentos con receta y de
venta libre que estan

cubiertos por el plan conforme
a sus beneficios de Medi-Cal
(Medicaid).

Fisioterapia, terapia
ocupacional, patologia del
habla y servicios
audiolégicos

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Servicios médicos

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Servicios de podologia

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 por los servicios de
podologia cubiertos por
Medicare.

Prétesis y dispositivos
ortopédicos

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Esta seccion continua en la pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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CATEGORIA DE
BENEFICIOS

PAGO POR SERVICIO
MEDI-CAL (MEDICAID)

SCAN CONNECTIONS AT
HOME (HMO D-SNP)

Medicamentos
psicoterapéuticos

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Consulte las Secciones C4

y D3 del Capitulo 6 (Lo que
paga) para conocer los
copagos de los medicamentos
con receta de la Parte D.

Paga $0 por los
medicamentos de la Parte B
cubiertos por Medicare que
estén sujetos a las pautas de
cobertura de Medicare.

Servicios ambulatorios en
centros de rehabilitacion

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Servicios en centros de
rehabilitacion

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Homotrasplante renal

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Requisitos aplicables para
los servicios
complementarios de
EPSDT

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Sin cobertura.

Servicios de atencion
respiratoria

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Servicios en una clinica de
salud rural

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Alcance de los servicios de
intérpretes de lengua de
sefas

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Esta seccidn continua en la pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

CATEGORIA DE
BENEFICIOS

PAGO POR SERVICIO
MEDI-CAL (MEDICAID)

SCAN CONNECTIONS AT
HOME (HMO D-SNP)

Servicios proporcionados
en un hospital estatal
o federal

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Sin cobertura.

Servicios del Programa
Short-Doyle de salud
mental de Medi-Cal

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Sin cobertura.

Servicios en un centro de
enfermeria especializada

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Servicio especial de
enfermeria

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Servicios especializados
de rehabilitaciéon en
centros de enfermeria
especializada y centros de
atencion intermedia

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Sin cobertura.

Servicios especializados
de salud mental

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Sin cobertura.

Servicios apoyados por el
estado

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Sin cobertura.

Servicios de atencion
médica subaguda

$0 para servicios cubiertos
de Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 segun se define en
los servicios de Medicare
y Medi-Cal (Medicaid).

Paga $0 por hasta 5 dias de
apoyo subagudo o de relevo
en un centro de enfermeria
especializada. Puede usar
este servicio después de su
alta hospitalaria, una visita

a la sala de emergencias (ER)
0 para servicios de atencion
médica de relevo.

Esta seccion continua en la pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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CATEGORIA DE PAGO POR SERVICIO SCAN CONNECTIONS AT

BENEFICIOS MEDI-CAL (MEDICAID) HOME (HMO D-SNP)

Servicios de camas $0 para servicios cubiertos Paga $0 segun se define en

articuladas de Medi-Cal (Medicaid). los servicios de Medi-Cal
(Medicaid).

Programa de servicios de $0 para servicios cubiertos Sin cobertura.

gestion especifica de de Medi-Cal (Medicaid).

casos

Servicios de gestion $0 para servicios cubiertos Sin cobertura.

especifica de casos de Medi-Cal (Medicaid).

Servicios de atencién $0 para servicios cubiertos Paga $0 segun se define en

médica transitoria para de Medi-Cal (Medicaid). los servicios de Medicare

pacientes internados y Medi-Cal (Medicaid).

Servicios relacionados con | $0 para servicios cubiertos Paga $0 por los servicios

la tuberculosis (TB) de Medi-Cal (Medicaid). relacionados con la
tuberculosis cubiertos por
Medicare.
Los servicios de Medi-Cal
relacionados con la
tuberculosis no estan
cubiertos.

G1. Transiciones Comunitarias de California (CCT)

El programa de Transiciones Comunitarias de California (CCT) cuenta con organizaciones
lideres locales para ayudar a los beneficiarios elegibles de Medi-Cal, que han vivido en un
centro para pacientes internados durante al menos 90 dias consecutivos, a hacer la transicion
de regreso y permanecer de manera segura en un entorno comunitario. El programa de CCT
financia los servicios de coordinacién de la transicion durante el periodo previo a la transicion
y durante los 365 dias posteriores para ayudar a los beneficiarios a regresar a un entorno
comunitario.

Puede obtener servicios de coordinacion de transicion de cualquier organizacion lider de CCT
que preste servicios en el condado en el que vive. Puede encontrar una lista de las

organizaciones lideres de CCT y los condados en los que brindan servicios en el sitio web del
Departamento de Servicios de Atencion Médica en: www.dhcs.ca.gov/services/Itc/Pages/CCT.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Para los servicios de coordinacion de la transicion de CCT
Medi-Cal paga los servicios de coordinacion de la transicion. No paga nada por estos servicios.
Para los servicios no relacionados con la transicion de CCT

El proveedor/a nos factura sus servicios. Nuestro plan paga los servicios prestados después
de su transicion. No paga nada por estos servicios.

Mientras recibe los servicios de coordinacion de la transicion de CCT, pagamos por los
servicios enumerados en la Tabla de beneficios en la Seccion D.

Sin cambios en el beneficio de cobertura para medicamentos

El programa de CCT no cubre medicamentos. Usted continta recibiendo su beneficio normal
de medicamentos a través de nuestro plan. Para obtener mas informacién, consulte el
Capitulo 5 del Manual para miembros.

Nota: Si necesita atencion de transicion fuera de CCT, llame a su coordinador/a de atencién
para coordinar los servicios. La atencion de transicion fuera de CCT es aquella que no esta
relacionada con la transicién de una institucion o centro.

G2. Programa dental de Medi-Cal

Ciertos servicios dentales estan disponibles a través del programa dental de Medi-Cal. Encontrara mas
informacion en el sitio web de SmileCalifornia.org. El programa dental de Medi-Cal incluye, entre otros,
servicios tales como:

e examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con fluor
e restauraciones y coronas
e tratamiento de conducto

e dentaduras postizas parciales y completas, ajustes, reparaciones y revestimientos

Para obtener mas informacion sobre los beneficios dentales disponibles en el programa dental
de Medi-Cal o si necesita ayuda para encontrar un/a dentista que acepte Medi-Cal,
comuniquese con la linea de servicio al cliente al 1-800-322-6384 (los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-735-2922). La llamada es gratuita. Los representantes del programa dental de
Medi-Cal estan disponibles para ayudarle de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes.
También puede visitar el sitio web en smilecalifornia.org/ para obtener mas informacion.

En los condados de Sacramento y Los Angeles, puede obtener beneficios dentales de
Medi-Cal a través de un plan de atencién dental administrada (DMC). Si desea obtener mas
informacién sobre los planes dentales de Medi-Cal o si desea hacer cambios, comuniquese

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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con Health Care Options al 1-800-430-4263 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-430-7077), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es gratuita.
Los contactos de DMC también estan disponibles aqui:
www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx.

Nota: Nuestro plan ofrece servicios dentales adicionales. Consulte la Tabla de beneficios en
la Seccién D para obtener mas informacion.

G3. Cuidados para enfermos terminales

Tiene derecho a elegir un centro de cuidado para enfermos terminales/hospicio si su
proveedor/a y el director médico del hospicio determinan que tiene un prondstico terminal. Esto
significa que tiene una enfermedad terminal y se espera que tenga seis meses o menos de
vida. Puede recibir atencién en cualquier programa de hospicio certificado por Medicare. El
plan debe ayudarle a encontrar programas de hospicio certificados por Medicare. El médico/la
médica del hospicio puede ser un/a proveedor/a dentro o fuera de la red.

Consulte la Tabla de beneficios en la Seccidn D para obtener mas informacion sobre lo que
pagamos mientras recibe servicios de cuidados para enfermos terminales.

Para servicios de hospicio y servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare que estan relacionados con su diagnéstico de enfermedad terminal

e El proveedor/a del hospicio factura a Medicare por sus servicios. Medicare paga
los servicios de hospicio relacionados con su diagndstico de enfermedad
terminal. No paga nada por estos servicios.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare que no estan
relacionados con su diagnéstico de enfermedad terminal

e El proveedor/a facturara a Medicare por sus servicios. Medicare pagara los
servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare. No paga nada
por estos servicios.

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

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al
mismo tiempo. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 5 del
Manual para miembros.

Nota: Si tiene una enfermedad grave, puede ser elegible para cuidados paliativos, que brindan
atencion centrada en el paciente y la familia basada en el equipo para mejorar su calidad de
vida. Es posible que reciba cuidados paliativos al mismo tiempo que los cuidados
curativos/regulares. Consulte la seccién Cuidados paliativos arriba para obtener mas
informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nota: Si necesita atencion médica fuera del hospicio, llame a su coordinador de atencion
para coordinar los servicios. Los cuidados fuera del hospicio son aquellos que no estan
relacionados con su diagnostico de enfermedad terminal.

G4. Servicios de salud conductual del condado proporcionados fuera de
nuestro plan (servicios para la salud mental y para trastornos por el uso de
sustancias)

Tiene acceso a servicios de salud conductual médicamente necesarios que cubren Medicare

y Medi-Cal. Brindamos acceso a servicios de salud conductual cubiertos por la atencion
administrada de Medicare y Medi-Cal. Nuestro plan no proporciona servicios de Medi-Cal
especializados en salud mental o en trastornos por uso de sustancias provistos en el condado,
pero estos servicios estan disponibles para usted a través de las agencias de salud conductual
del condado.

Los servicios especializados de salud mental de Medi-Cal estan da su disposicion a través del
plan de salud mental del condado (MHP) siempre que cumpla con los criterios para acceder

a servicios especializados de salud mental. Los servicios especializados de salud mental de
Medi-Cal proporcionados por el MHP de su condado incluyen los siguientes:

e Servicios de salud mental

e Servicios de apoyo relacionados con medicamentos

e Tratamiento intensivo diurno

e Rehabilitacion diurna

e Intervencién en situaciones de crisis

e Estabilizacion en situaciones de crisis

e Servicios de tratamiento residencial para adultos

e Servicios de tratamiento residencial en situaciones de crisis
e Servicios en un centro de salud psiquiatrica

e Servicios hospitalarios psiquiatricos para pacientes internados
e Gestion especifica de casos

e Servicios conductuales terapéuticos

e Coordinacion de cuidados intensivos

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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e Servicios intensivos en el hogar

Los servicios del Sistema de entrega organizada de medicamentos de Medi-Cal estan
disponibles para usted a través de la agencia de salud conductual de su condado si cumple
con los criterios para recibir estos servicios. Los servicios de medicamentos de Medi-Cal
proporcionados por su condado incluyen:

e Servicios de tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios

e Tratamiento residencial perinatal para el trastorno por consumo de sustancias
e Servicios de tratamiento para pacientes ambulatorios

e Programa de tratamiento de narcéticos

e Medicamentos para el tratamiento de adicciones (también llamados tratamiento asistido por
medicamentos)

e Servicios de apoyo entre pares
e Servicios moviles de intervencidon ante crisis basados en la comunidad

Los servicios del Sistema de Entrega Organizada de medicamentos de Medi-Cal
incluyen los siguientes:
e Servicios de tratamiento para pacientes ambulatorios

e Servicios de tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios
e Servicios de hospitalizacion parcial

e Medicamentos para el tratamiento de adicciones (también llamados tratamiento asistido por
medicamentos)

e Servicios de tratamiento residencial

e Servicios de gestion de retiros

e Programa de tratamiento de narcéticos
e Servicios de recuperacion

e Coordinacion de la atencién

e Servicios de apoyo entre pares

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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e Servicios moviles de intervencion ante crisis basados en la comunidad
e Servicios de gestion de contingencias

Ademas de los servicios mencionados anteriormente, puede tener acceso a servicios
voluntarios de desintoxicacion para pacientes hospitalizados si cumple con los criterios.

H. Beneficios que no estan cubiertos por nuestro plan, Medicare
ni Medi-Cal

Esta seccion le informa sobre los beneficios excluidos de nuestro plan. "Excluido" significa que
no pagamos por estos beneficios. Medicare y Medi-Cal 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/as excluidos que se enumeran en esta seccidn (o en
cualquier otra parte de este Manual para miembros), excepto en los casos especificos
mencionados. Incluso si recibe los servicios en un centro de emergencia, el plan no pagara por
los servicios. Si considera que nuestro plan debe pagar por un servicio que no esta cubierto,
puede solicitar una apelacién. Para obtener informacién sobre las apelaciones, consulte el
Capitulo 9 del Manual para miembros.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de beneficios, nuestro plan
no cubre los siguientes articulos y servicios:

e Servicios considerados no “razonables y médicamente necesarios”, segun
Medicare y Medi-Cal, a menos que estén enumerados como servicios
cubiertos.

e Tratamientos, articulos y medicamentos médicos/as y quirurgicos
experimentales, a menos que Medicare, un estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o nuestro plan los cubra. Consulte el Capitulo 3 del
Manual para miembros para obtener mas informacion sobre los estudios de
investigacion clinica. Los tratamientos y articulos experimentales son aquellos
que generalmente no son aceptados por la comunidad médica.

e Tratamientos quirurgicos para la obesidad mdérbida, excepto cuando sea
meédicamente necesario y Medicare lo pague.

e Una habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesario.

e Personal de enfermeria privada.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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¢ Objetos personales en su habitacion de un hospital o de una residencia para personas
mayores, como teléfono o television.

e Atencién de enfermeria de tiempo completo en su hogar.
e Tarifas cobradas por sus familiares inmediatos o miembros de su hogar.

e Procedimientos o servicios de mejora electivos o voluntarios (incluida pérdida
de peso, crecimiento del cabello, rendimiento sexual, rendimiento deportivo,
estética, antienvejecimiento y rendimiento mental), excepto cuando sea
meédicamente necesario.

o Cirugia estética u otros procedimientos cosméticos, a menos que sea
necesario debido a una lesién accidental o para mejorar una parte del
cuerpo que no tenga la forma correcta. Sin embargo, pagamos por la
reconstruccion de una mama después de una mastectomia y por tratar la
otra mama para que sea compatible.

e (Cuidado de rutina de los pies, excepto lo que se describe en los servicios de
podologia en la Tabla de beneficios de la Seccién D.

e Zapatos ortopédicos, a menos que formen parte de un soporte ortopédico
y estén incluidos en el costo de este, o que los zapatos sean para una
persona con enfermedad de pie diabético.

e Dispositivos de apoyo para los pies, a excepcion de zapatos ortopedicos
o terapéuticos para personas con enfermedad de pie diabético.

e Queratotomia radial, cirugia LASIK y otros dispositivos de ayuda para visién
reducida.

e Reversion de un procedimiento de esterilizacion.
e Servicios de naturoterapia (el uso de tratamientos naturales o alternativos).

e Servicios prestados a veteranos en centros de Asuntos de Veteranos (VA). Sin
embargo, cuando un veterano recibe servicios de emergencia en un hospital de
VA'y los gastos compartidos del VA son mayores que los gastos compartidos
segun nuestro plan, le reembolsaremos al veterano la diferencia. Usted sigue
siendo responsable de los montos de sus gastos compartidos.

e Biorretroalimentacion.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Férulas dentales, prétesis dentales o cualquier tratamiento dental para los
dientes, las encias o las mandibulas o tratamientos dentales relacionados con el
sindrome de la articulacién temporomandibular (TMJ).

e Articulos comprados por el miembro en linea o en una tienda minorista sin
autorizacion previa.

e Scooters de rodilla.

e Servicios médicos y hospitalarios brindados un donante para trasplante cuando
el receptor del trasplante de érgano no es miembro de SCAN Health Plan.

e Marihuana medicinal.
e Trasplantes de 6rganos no cubiertos por Medicare.

e Accesorios opcionales o adicionales para equipos médicos/as duraderos,
dispositivos correctivos o protesis que se proporcionen principalmente para la
comodidad o conveniencia del miembro, o que se utilicen principalmente en la
comunidad, incluida la remodelacion del hogar y la modificacién de vehiculos.

e Objetos personales en su habitacion del hospital o centro de enfermeria
especializada, como un teléfono o televisor.

e Servicios y tratamientos previamente programados o planificados para cualquier
afeccién conocida o procedimientos electivos recibidos mientras estaba fuera
del area de servicio.

e Servicios de tratamiento residencial por abuso de sustancias toxicas.

e Atencion de rutina o servicios médicos opcionales de proveedores/as que no
pertenecen a la red del plan sin una recomendacion o autorizacién previa
aprobada por SCAN Health Plan.

e Servicios para condiciones cubiertas por la compensacion para trabajadores.

e Los servicios recibidos fuera de la red, si viajé a ese lugar con el propésito
expreso de recibir servicios médicos, suministros 0 medicamentos sin
autorizacion previa.

e Servicios recibidos fuera del area de servicio que previamente fueron
autorizados para proporcionarse dentro de la red (incluidos, entre otros,
oxigeno, analisis de sangre de rutina, quimioterapia o cirugias que no sean de
emergencia).

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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e Servicios prestados que superen los limites de visitas o los maximos de los
beneficios.

e Tratamiento para afecciones que sean resultado de actos de guerra (declarada
0 no), o un acto de guerra que ocurra después de la fecha de entrada en
vigencia de su cobertura actual de beneficios de seguro hospitalario o beneficios
de seguro médico complementario.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Capitulo 5: Obtencién de medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios

Introduccion

En este capitulo se explican las normas para obtener los medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios. Estos son medicamentos que su proveedor/a pide y que usted
obtiene en una farmacia o por correo. Incluyen medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare y Medi-Cal. El Capitulo 6 del Manual para miembros le indica lo que paga por
estos medicamentos. Los términos clave y sus definiciones estan ordenados de forma
alfabética en el ultimo capitulo del Manual para miembros.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se traten en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare: Estos generalmente
incluyen medicamentos que se le administran mientras esta en un hospital
o residencia para personas mayores.

o Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare: Estos incluyen
algunos medicamentos de quimioterapia, algunas inyecciones de
medicamentos que se le administran durante una visita al consultorio con un
médico u otro/a proveedor/a, y medicamentos que se administran en una
clinica de dialisis. Para obtener mas informacién sobre qué medicamentos de
la Parte B de Medicare estan cubiertos, consulte la Tabla de beneficios en el
Capitulo 4 del Manual para miembros.

e Ademas de la cobertura de la Parte D de Medicare y los beneficios
médicos/as del plan, sus medicamentos pueden estar cubiertos por Original
Medicare si usted se encuentra en un hospicio de Medicare. Para obtener
mas informacion, consulte la Seccion F del Capitulo 5 "Si participa en un
programa de hospicio certificado por Medicare".

Normas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de
nuestro plan

Por lo general, cubrimos sus medicamentos siempre y cuando siga las normas de esta
seccion.

Debe contar con un/a proveedor/a (médico/a, dentista u otra persona autorizada a dar
recetas) que le escriba una receta que debe ser valida segun la ley estatal correspondiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Esta persona suele ser su proveedor/a de atencién primaria (PCP). También podria ser
otro/a proveedor/a si su PCP lo/la ha recomendado para recibir atencion.

La persona autorizada a dar recetas no debe estar en las listas de exclusién de Medicare
ni en cualquier lista similar de Medi-Cal.

Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir sus medicamentos con receta.
O puede obtener sus medicamentos con receta a través del servicio de pedido por correo del
plan.

El medicamento con receta debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)
de nuestro plan. Nosotros la denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla.
(Consulte la Seccion B de este capitulo).

e Sino figura en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo concediéndole una
excepcion.

o Consulte el Capitulo 9 para obtener informacién sobre como pedir una
excepcion.

e Tenga en cuenta también que la solicitud para cubrir su medicamento con
receta se evaluara segun las normas de Medicare y Medi-Cal.

Su medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Esto significa que
el uso del medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) o respaldado por ciertas referencias médicas. Es posible que su persona autorizada

a dar recetas pueda ayudarle a identificar referencias médicas que respalden el uso
solicitado del medicamento con receta. (Para obtener mas informacién sobre una indicacién
médicamente aceptada, consulte la Secciéon G del Capitulo 9).

Es posible que su medicamento necesite aprobacion para que lo cubramos. Consulte la Seccién C
de este capitulo.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Tabla de contenidos

A, COMO SUIIE SUS FECELAS ....eeeeeeeeee et e e et e e et e e e e e e e e e e e aeanaees 170

A1. Surtir su receta en una farmacia de la red o a través del servicio de pedidos por
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A2. Usar su tarjeta de identificacion de miembro al surtir una receta.............cccccceeeeeinnnes 170
A3. Qué hacer si cambia de farmacia de la red ... 170
A4. Qué hacer si su farmacia abandona la red.............coeeeeeiiiiiiii e 171
A5. Utilizar una farmacia especializada .................uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 171
AB6. Usar los servicios de pedidos por correo para obtener sus medicamentos .................. 171
A7. Obtener un suministro de medicamentos a largo plazo ............cccccceeiviiiiiiiiiiee s 174
A8. Usar una farmacia que no pertenezca a la red de nuestro plan............ccccccvvvvvvinvnnnnnn. 174
A9. Reembolsarle el costo de uUna reCeta ... 175

B. Lista de medicamentos de NUESIIO Plan..........coov oo 175
B1. Medicamentos incluidos en nuestra Lista de medicamentos ..............cccccccouvccuuenennnenn. 175
B2. Como encontrar un medicamento en nuestra Lista de medicamentos.......................... 176
B3. Medicamentos que no figuran en nuestra Lista de medicamentos................................ 176
B4. Niveles de gastos compartidos de la Lista de medicamentos .............cccccccuuvcuuueeeennnnnn. 178

C. Limites para algunos MediCamentOS. .........cuuii it 178
D. Motivos por los que su medicamento podria no estar cubierto..........ccccvvveiiiiiieiieeiccee, 180
D1. Obtener un suministro temporal ... 180
D2. Solicitar un suministro temMPOral ...........ooiiiiiii e 182

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos ..............ccooiiiiiiiiiiiie i 183
F. Cobertura para medicamentos en casos especiales ...........cccccvvveviiiiiii 186

F1. En un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta por
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Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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A. CoOmo surtir sus recetas

A1. Surtir su receta en una farmacia de la red o a través del servicio de pedidos por
correo del plan

En la mayoria de los casos, pagamos los medicamentos con receta solo cuando los surtimos
en una de las farmacias de nuestra red. Una farmacia de la red es una drogueria que acepto
surtir recetas para los miembros de nuestro plan. Puede utilizar cualquiera de las farmacias
de nuestra red.

Para encontrar una farmacia de la red, busque en el Directorio de proveedores/as y farmacias,
visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros.

A2. Usar su tarjeta de identificacion de miembro al surtir una receta

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de identificacion de miembro en su farmacia de la
red. La farmacia de la red nos factura nuestra parte del costo de su medicamento con receta
cubierto. Es posible que deba pagar un copago a la farmacia cuando retire su receta.

Si no tiene su tarjeta de identificacion de miembro en el momento de surtir su receta, puede
pedirle a la farmacia que nos llame para obtener la informaciéon necesaria o que busque la
informacién de inscripcion en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacién necesaria, es posible que usted deba pagar
el costo total del medicamento con receta cuando lo retire. En ese caso, puede pedirnos que
le reembolsemos la parte que nos corresponde. Si no puede pagar el medicamento,
comuniquese con Servicios para Miembros de inmediato. Haremos todo lo posible para
ayudar.

e Para solicitarnos un reembolso, consulte el Capitulo 7 del Manual para miembros.

e Sinecesita ayuda para surtir una receta, comuniquese con Servicios para
Miembros.

A3. Qué hacer si cambia de farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita un resurtido de receta, puede pedir que un/a proveedor/a le
extienda una nueva receta o pedirle a su farmacia que transfiera la receta a la nueva farmacia
si quedan resurtidos.

Si necesita ayuda para cambiar de farmacia de la red, comuniquese con Servicios para
Miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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A4. Qué hacer si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que utiliza deja de formar parte de la red de nuestro plan, debe encontrar una nueva
farmacia de la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, busque en el Directorio de proveedores/as
y farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros.

A5. Utilizar una farmacia especializada

A veces, las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para tratamientos de infusion en
el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para los residentes de un centro de
atencion médica a largo plazo, como una residencia para personas mayores.

o Porlo general, los centros de atencion meédica a largo plazo tienen sus
propias farmacias. Si la farmacia de su centro de atencién médica a largo
plazo no pertenece a nuestra red o tiene dificultades para conseguir sus
medicamentos en un centro de atencién médica a largo plazo,
comuniquese con Servicios para Miembros.

e Farmacias que prestan servicios a las farmacias del Proveedor de atencion
médica para indigenas (IHCP), de la Organizacién para la poblacién indigena
urbana (UIO) o del Programa de atencidon médica en centros indigenas tribales
o urbanos (no disponible en Puerto Rico). Excepto en caso de emergencia, solo
los nativos americanos o los nativos de Alaska pueden usar estas farmacias.

e Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) a ciertos lugares o que
requieren un manejo especial, coordinacién del/la proveedor/a o educacion
sobre su uso. (Nota: Esto solo ocurre en raras ocasiones).

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de proveedores/as
y farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros.

AG6. Usar los servicios de pedidos por correo para obtener sus medicamentos

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta
100 dias. Los suministros para 100 dias tienen el mismo copago que los suministros para
un mes.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Surtir recetas por correo

Para obtener formularios de pedido e informacién sobre cédmo surtir sus recetas por correo,
llame a Servicios para Miembros.

Por lo general, una receta de pedido por correo llega dentro de los 14 dias. Si su receta
tarda mas de 14 dias en procesarse, puede comunicarse con Servicios para Miembros para
obtener la aprobacion para un resurtido en una farmacia local.

Procedimiento para realizar pedidos por correo

El servicio de pedidos por correo tiene diferentes procedimientos para las nuevas recetas
que recibe de usted, las que recibe directamente del consultorio de su proveedor/a y los
resurtidos de sus recetas pedidas por correo.

1. Nuevas recetas que la farmacia recibe de usted

La farmacia surte y entrega automaticamente las nuevas recetas que obtiene de usted.

2. Nuevas recetas que la farmacia obtiene del consultorio de su proveedor

La farmacia surte y entrega automaticamente las nuevas recetas que recibe de
los/las proveedores/as de atencidon médica, sin verificar primero con usted si:

e Utilizd los servicios de pedidos por correo con nuestro plan en el pasado, o

e Usted se inscribe para la entrega automatica de todas las recetas nuevas que
recibe directamente de los/las proveedores/as de atencion médica. Puede
solicitar la entrega automatica de todas las recetas nuevas ahora o en cualquier
momento llamando al 1-866-553-4125, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Si nunca ha utilizado los
servicios de pedidos por correo con este plan, la farmacia se comunicara con
usted para confirmar su pedido antes de enviarlo cuando un/a proveedor/a de
atencion médica envie su primera receta directamente a la farmacia. Asegurese
de informarle a la farmacia cual es la mejor manera de comunicarse con usted
llamando al 1-866-553-4125, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711.

Si recibe automaticamente por correo una receta que no desea, y si no fue
contactado para verificar si la deseaba antes de que se la enviaran, puede ser
elegible para un reintegro.

Si usted utilizé un pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia le surta
y envie automaticamente cada nueva receta, comuniquese con nosotros llamando al

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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1-866-553-4125, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

Si nunca utilizé nuestro servicio de entrega de pedidos por correo o decide
interrumpir el surtido automatico de nuevas recetas, la farmacia se comunicara con
usted cada vez que reciba una nueva receta de un/a proveedor/a de atencién médica
para averiguar si desea que le surtan y envien el medicamento inmediatamente.

o Esto le da la oportunidad de asegurarse de que la farmacia le esté entregando el
medicamento correcto (concentracién, cantidad y presentacion) y, si es
necesario, le permite cancelar o retrasar el pedido antes de que se le facture
y envie.

e Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para informarles
gué hacer con la nueva receta y evitar demoras en el envio.

Para desinscribirse de los envios automaticos de nuevas recetas que recibe
directamente del consultorio de su proveedor/a de atencién médica, contactenos al
1-866-553-4125, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

3. Resurtidos de los medicamentos con receta de venta por correo

Para los resurtidos de sus medicamentos, tiene la opcién de inscribirse en un
programa de resurtido automatico. Bajo este programa, comenzaremos a procesar
su proéximo resurtido automaticamente cuando nuestros registros muestren que esta
a punto de quedarse sin su medicamento.

e La farmacia se comunicara con usted antes de enviar cada resurtido para
asegurarse de que necesite mas medicamentos, y usted podra cancelar los
resurtidos programados si tiene suficiente medicamento o si su medicamento
ha cambiado.

e Sidecide no utilizar nuestro programa de resurtido automatico, comuniquese
con su farmacia 14 dias antes de que se agote su receta actual para
asegurarse de que su préoximo pedido se le envie a tiempo.

Para optar por no participar en nuestro programa que prepara automaticamente los
resurtidos de pedidos por correo, comuniquese con nosotros llamando al
1-866-553-4125, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

Inférmele a la farmacia cual es la mejor manera de comunicarse con usted para que puedan
confirmar su pedido antes de enviarlo llamando al 1-866-553-4125, las 24 horas del dia, los
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7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Péngase en contacto con
nosotros para informarnos la mejor manera de comunicarnos con usted.

A7. Obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Puede obtener un suministro a largo plazo de los medicamentos de mantenimiento que se
encuentran en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de
mantenimiento son medicamentos que toma con regularidad para una afeccion médica
cronica o prolongada.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Los suministros para 100 dias tienen el mismo copago
que los suministros para un mes. El Directorio de proveedores/as y farmacias le indica qué
farmacias pueden proporcionarle un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. También puede llamar a Servicios para Miembros para obtener mas
informacion.

Puede utilizar los servicios de pedidos por correo de nuestra red del plan para obtener un
suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte la Seccién A6 para
obtener informacién sobre los servicios de pedidos por correo.

A8. Usar una farmacia que no pertenezca a la red de nuestro plan

Por lo general, pagamos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red
solo cuando usted no puede utilizar una farmacia de la red. Contamos con farmacias de la red
fuera del area de servicio, en las que puede obtener los medicamentos con receta como
miembro de nuestro plan. En estos casos, primero consulte con Servicios para Miembros para
averiguar si hay alguna farmacia de la red cerca. Es posible que deba pagar la diferencia entre
lo que paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en
una farmacia dentro de la red.

Pagamos los medicamentos con receta que se obtienen en una farmacia fuera de la red en los
siguientes casos:

¢ Sino puede obtener un medicamento cubierto a tiempo dentro de nuestra area de
servicio porque no hay farmacias de la red dentro de una distancia razonable en
automovil que brinden servicio las 24 horas.

e Si esta tratando de surtir un medicamento con receta cubierto que no se almacena
regularmente en una farmacia minorista o de pedido por correo elegible de la red.

e Siviaja dentro de Estados Unidos, pero esta fuera del area de servicio del plan, y se
enferma o se le acaban los medicamentos con receta, cubriremos los
medicamentos con receta que se surtan en una farmacia fuera de la red si usted
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sigue todas las demas normas de cobertura identificadas en este documento y en el
formulario, y si no hay disponible una farmacia de la red.

e Los resurtidos fuera de la red se evaluaran caso por caso.

A9. Reembolsarle el costo de una receta

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente debe pagar el costo total, en lugar de
un copago, cuando obtiene su medicamento. Puede pedirnos que le reembolsemos el monto
de la parte del costo que nos corresponde pagar.

Para obtener mas informacién sobre esto, consulte el Capitulo 7 de su Manual para miembros.

B. Lista de medicamentos de nuestro plan

Tenemos una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la denominamos “Lista de
medicamentos” para abreviarla.

Seleccionamos los medicamentos de la Lista de medicamentos con la ayuda de un equipo de
médicos/as y farmacéuticos. La Lista de medicamentos también le indica las normas que debe seguir
para obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubrimos un medicamento en la Lista de medicamentos de nuestro plan cuando
usted sigue las normas que le explicamos en este capitulo.

B1. Medicamentos incluidos en nuestra Lista de medicamentos
Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare.

Algunos medicamentos con receta y de venta libre estan cubiertos por los beneficios de
Medi-Cal (Medicaid) con la receta de un médico en nuestras farmacias de la red. Comuniquese
con Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web (www.scanhealthplan.com) para obtener
informacién adicional sobre los medicamentos cubiertos.

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, genéricos y productos
biolégicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo un nombre de
marca comercial propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son
medicamentos que son mas complejos que los medicamentos tipicos. En nuestra Lista de
medicamentos, cuando nos referimos a "medicamentos”, podria tratarse de un medicamento
0 un producto bioldgico.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos
de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas denominadas biosimilares. En
general, los medicamentos genéricos y los biosimilares funcionan tan bien como los
medicamentos de marca o los productos biolégicos originales y, por lo general, cuestan
menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos medicamentos de
marca y existen alternativas biosimilares para algunos productos biolégicos originales.
Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun la ley estatal, pueden ser
sustituidos por el producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva
receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden ser sustituidos por

medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de medicamentos que pueden
estar en la Lista de medicamentos.

B2. Como encontrar un medicamento en nuestra Lista de medicamentos

Para averiguar si un medicamento que toma esta en nuestra Lista de medicamentos, puede:
e Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que proporcionamos de forma electrénica.

o Visitar el sitio web de nuestro plan en www.scanhealthplan.com.

o |a Lista de medicamentos en nuestro sitio web es siempre la mas actualizada.

e Llamar a Servicios para Miembros para averiguar si un medicamento esta
incluido en nuestra Lista de medicamentos o para pedir una copia de la lista.

e Usar nuestra "Herramienta de beneficios en tiempo real" en
www.scanhealthplan.com o llamar a Servicios para Miembros. Con esta
herramienta puede buscar medicamentos en la Lista de medicamentos para
obtener una estimacion de lo que le corresponde pagar y si hay medicamentos
alternativos en la Lista de medicamentos que podrian tratar la misma afeccién.

e Enviar un correo electronico a MemberServices@scanhealthplan.com y pedir una copia de la
Lista de medicamentos.

B3. Medicamentos que no figuran en nuestra Lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos con receta. Algunos medicamentos no estan en nuestra
Lista de medicamentos porque la ley no nos permite cubrirlos. En otros casos, decidimos no
incluir un medicamento en nuestra Lista de medicamentos.

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos descritos en esta seccién. Estos se llaman
medicamentos excluidos. Si obtiene una receta para un medicamento excluido, es posible
que tenga que pagarlo usted mismo. Si cree que deberiamos pagar por un medicamento
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excluido debido a su caso particular, puede presentar una apelacién. Consulte el Capitulo 9
del Manual para miembros para obtener mas informacion sobre las apelaciones.

Estos son los tres motivos generales por los que excluimos medicamentos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que
incluye la Parte D de Medicare) no puede pagar un medicamento que la Parte Ao la
Parte B de Medicare ya cubren. Nuestro plan cubre medicamentos cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare de forma gratuita, pero estos medicamentos no se
consideran parte de sus beneficios de medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de Estados Unidos
y sus territorios.

3. El uso del medicamento debe estar aprobado por la FDA o respaldado por ciertas
referencias médicas como tratamiento para su afeccion. Es posible que su médico/a
u otro/a proveedor/a le recete un determinado medicamento para tratar su afeccion,
aunque no haya sido aprobado para ese fin. Esto se denomina "uso no indicado en
la etiqueta”. Por lo general, nuestro plan no cubre los medicamentos con receta
para usos no indicados en la etiqueta.

Ademas, por ley, Medicare no puede cubrir los tipos de medicamentos que se enumeran

a continuacioén. Sin embargo, algunos de estos medicamentos pueden estar cubiertos para
usted por su cobertura para medicamentos de Medi-Cal. Comuniquese con Servicios para
Miembros o visite nuestro sitio web (www.scanhealthplan.com) para obtener informacion
adicional sobre los medicamentos cubiertos.

e Medicamentos sin receta (también llamados medicamentos de venta libre).

e Medicamentos utilizados para promover la fertilidad.

e Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado.

e Medicamentos utilizados con fines cosméticos o para promover el crecimiento del cabello.

e Vitaminas con receta y productos minerales, excepto las vitaminas
prenatales y preparaciones de fluor.

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién eréctil o sexual.

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, pérdida o aumento de peso.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 177



http://www.scanhealthplan.com
http://www.scanhealthplan.com

MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 5: Obtencién de medicamentos con receta
(Evidencia de cobertura) de SCAN para pacientes ambulatorios
Connections at Home (HMO D-SNP)

e Medicamentos para pacientes ambulatorios fabricados por una compania que
diga que debe hacerse pruebas o recibir servicios ofrecidos solo por ellos.

Algunos medicamentos con receta y de venta libre estan cubiertos por los
beneficios de Medi-Cal (Medicaid) con la receta de un médico en nuestras
farmacias de la red. Comuniquese con Servicios para Miembros o visite nuestro
sitio web (www.scanhealthplan.com) para obtener informacion adicional sobre los
medicamentos cubiertos.

B4. Niveles de gastos compartidos 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, medicamentos de marca o genéricos). En general, cuanto mayor sea el nivel de
gastos compartidos, mayor sera su costo por el medicamento.

¢ Nivel 1 de gastos compartidos: Medicamentos genéricos preferidos. Este
nivel incluye medicamentos genéricos (el nivel mas bajo).

e Nivel 2 de gastos compartidos: Medicamentos genéricos. Este nivel incluye
medicamentos genéricos.

¢ Nivel 3 de gastos compartidos: Medicamentos de marca preferidos. Este
nivel incluye insulina, otros medicamentos de marca y algunos medicamentos
genéricos.

¢ Nivel 4 de gastos compartidos: Medicamentos no preferidos. Este nivel
incluye medicamentos de marca y algunos medicamentos genéricos.

¢ Nivel 5 de gastos compartidos: Medicamentos especializados. Este nivel
incluye medicamentos especializados (el nivel mas alto).

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos del plan.

El Capitulo 6 del Manual para miembros indica el monto que paga por los medicamentos
en cada nivel.

C. Limites para algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que limitan como y en
qué casos estan cubiertos por nuestro plan. Por lo general, nuestras normas lo incentivan
a obtener un medicamento que funcione para su afeccién médica y sea seguro y efectivo.
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Si hay una norma especial para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor/a deben tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Por
ejemplo, es posible que su proveedor/a tenga que decirnos su diagnostico o proporcionar los
resultados de sus analisis de sangre. Si usted o su proveedor/a piensan que nuestra norma no
deberia aplicarse a su situacién, puede pedirnos que hagamos una excepcion. Podemos o no
estar de acuerdo en permitirle usar el medicamento sin tomar medidas adicionales.

Para obtener mas informacién sobre como pedir excepciones, consulte el Capitulo 9 del
Manual para miembros.

1. Limitar el uso de un medicamento de marca o productos biologicos originales
cuando esté disponible una version genérica o biosimilar intercambiable.

Por lo general, un medicamento genérico o un biosimilar intercambiable funciona
igual que un medicamento de marca o un producto bioldgico original y suele costar
menos. Si hay disponible una versién biosimilar genérica o intercambiable de un
medicamento de marca o producto biolégico original, las farmacias de nuestra red le
ofrecen la versién genérica o biosimilar intercambiable.

e Por lo general, no pagamos por el medicamento de marca o el producto
biolégico original cuando hay una version genérica disponible.

e Sin embargo, si su proveedor/a nos indico el motivo médico por el que el
medicamento genérico, el biosimilar intercambiable u otros medicamentos
cubiertos que tratan la misma afeccion no funcionaran para usted, entonces
cubrimos el medicamento de marca.

e Su copago puede ser mayor para el medicamento de marca o el producto
bioldgico original que para el medicamento genérico o el biosimilar
intercambiable.

2. Coémo obtener la aprobacién del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o la persona que receta deben obtener la
aprobacién de nuestro plan antes de surtir su receta. Esto se denomina autorizacion
previa. Esto se implementa para garantizar la seguridad de los medicamentos

y ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene la
aprobacién, es posible que no cubramos el medicamento.

3. Limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que puede
obtener. Esto se denomina limite de cantidad. Por ejemplo, podriamos limitar la
cantidad que puede obtener cada vez que surta su receta de cierto medicamento.
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Para saber si alguna de las normas anteriores se aplica a un medicamento que esta
tomando o desea tomar, consulte nuestra Lista de medicamentos. Para obtener la
informacion mas actualizada, llame a Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web en
www.scanhealthplan.com. Si no esta de acuerdo con nuestra decisiéon de cobertura por
cualquiera de los motivos anteriores, puede solicitar una apelacién. Consulte el Capitulo 9
del Manual para miembros.

D. Motivos por los que su medicamento podria no estar cubierto

Tratamos de que su cobertura para medicamentos funcione bien para usted, pero a veces
un medicamento puede no estar cubierto de la manera que usted desea. Por ejemplo:

e Puede que nuestro plan no cubra el medicamento que desea 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 version de marca que
desea tomar. Esto puede suceder si un medicamento es nuevo y aun no se ha
revisado su seguridad y eficacia.

e Puede que nuestro plan cubre el medicamento, pero que existan normas o limites
especiales en la cobertura. Como se explicé en la seccién anterior (C. Limites de
algunos medicamentos), algunos medicamentos cubiertos por el plan tienen reglas
que limitan su uso. En algunos casos, es posible que usted o la persona autorizada
a dar recetas quieran pedirnos una excepcion.

Hay cosas que puede hacer si no cubrimos un medicamento de la manera que usted quiere que
lo cubramos.

D1. Obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos proporcionarle un suministro temporal de un medicamento cuando
este no esta en nuestra Lista de medicamentos o esta limitado de alguna manera. Esto le da
tiempo para hablar con su proveedor/a sobre la posibilidad de usar un medicamento diferente
0 para pedirnos que cubramos el medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con las
dos normas siguientes:

1. El medicamento que ha estado tomando:
e vya no figura en nuestra Lista de medicamentos o

e nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentos (aplicable solo a los miembros
nuevos) o

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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e ahora esta limitado de alguna manera.
2. Debe estar en una de estas situaciones:

o Usted estuvo en nuestro plan el afio pasado.

o Cubrimos un suministro temporal del medicamento durante los primeros
90 dias del afo calendario.

o Este suministro temporal es para un suministro de hasta 30 dias (para
aquellos miembros que no estén en un centro de atencion médica a largo
plazo) o 31 dias (para aquellos miembros que residan en un centro de
atencion a largo plazo).

o Si su receta abarca menos dias, permitimos resurtidos multiples para
proporcionar hasta un maximo de un suministro para 30 dias (para aquellos
miembros que no estan en un centro de atencidon médica a largo plazo) o un
suministro para 31 dias (para aquellos miembros que residen en un centro
de atencion médica a largo plazo) de medicamentos. Debe surtir la receta
en una farmacia de la red.

o Las farmacias de los centros de atencién médica a largo plazo pueden
proporcionarle su medicamento con receta en pequefas cantidades
a la vez para evitar el uso indebido.

e Usted es nuevo en nuestro plan.

o Cubrimos un suministro temporal del medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.

o Este suministro temporal es para un suministro de hasta 30 dias (para
aquellos miembros que no estén en un centro de atencion médica a largo
plazo) o 31 dias (para aquellos miembros que residan en un centro de
atencion a largo plazo).

o Si su receta esta indicada para menos dias, permitiremos surtir varias veces
los medicamentos hasta llegar a un maximo de un suministro para 30 dias.

o Las farmacias de los centros de atencién médica a largo plazo pueden
proporcionarle su medicamento con receta en pequefas cantidades
a la vez para evitar el uso indebido.

e Usted ha estado en nuestro plan por mas de 90 dias, vive en un centro de
atencion médica a largo plazo y necesita un suministro de inmediato.
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o Cubrimos un suministro para 31 dias, o0 menos, si su receta esta indicada
para menos dias. Esto es adicional al suministro temporal anterior.

e Paralos miembros que pasan de un centro de atencion médica a largo
plazo (LTC) o de un hospital al hogar:

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento para un maximo de
30 dias, 0 menos, si su receta esta indicada para menos dias.

e Paralos miembros que pasan del hogar o de un hospital a un centro
de atenciéon médica a largo plazo (LTC):

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento para un maximo de
31 dias, 0 menos, si su receta esta indicada para menos dias.

D2. Solicitar un suministro temporal

Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicios para Miembros.

Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, consulte con su
proveedor/a lo antes posible para decidir qué hacer cuando se agote el suministro. Estas
sSOn sus opciones:

e Cambiar a otro medicamento.

Es posible que nuestro plan cubra un medicamento diferente que funcione para
su caso. Llame a Servicios para Miembros para solicitar una lista de
medicamentos cubiertos que tratan la misma afecciéon médica. La lista puede
ayudar a su proveedor/a a encontrar un medicamento cubierto que pueda
funcionar para usted.

(o)

e Pedir una excepcion.

Usted y su proveedor/a pueden solicitarnos que hagamos una excepcion. Por
ejemplo, puede pedirnos que cubramos un medicamento que no esta en
nuestra Lista de medicamentos o pedirnos que cubramos el medicamento sin
limites. Si su proveedor/a dice que tiene una buena razén médica para una
excepcion, puede ayudarle a solicitar una. Responderemos a su solicitud de
una excepcidn en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud (o la
declaracion de respaldo de la persona autorizada a dar recetas).
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E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan el 1 de enero, pero
podemos afiadir o eliminar medicamentos de nuestra Lista de medicamentos durante el afio.
También podemos cambiar nuestras normas sobre los medicamentos. Por ejemplo,
podemos:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos.
e Sustituir un medicamento de marca por uno genérico.

e Decidir requerir o no requerir aprobacion previa (PA) para un medicamento
(permiso de nuestra parte antes de que pueda obtener un medicamento).

¢ Anadir o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (limites de cantidad).

e Sustituir un producto bioldgico original por una version biosimilar
intercambiable del producto bioldgico.

Para obtener mas informacion sobre estas normas sobre medicamentos, consulte la Secciéon C.

Si toma un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afio, generalmente, no
retiraremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del ano,
a menos que:

e salga al mercado un medicamento nuevo y mas barato que funcione tan bien como un
medicamento presente en nuestra Lista de medicamentos ahora, o

e nos enteremos de que un medicamento no es seguro, o
e un medicamento se retire del mercado.
¢Qué sucede si cambia la cobertura para un medicamento que esta tomando?

Para obtener mas informacién sobre lo que sucede cuando cambia nuestra Lista de medicamentos,
siempre puede:

e Consultar nuestra Lista de medicamentos actualizada en linea en www.scanhealthplan.com o
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e Llamar a Servicios para Miembros al nimero que se encuentra en la parte inferior de
la pagina para consultar nuestra Lista de medicamentos actualizada.

Cambios que podriamos realizar en la Lista de medicamentos que lo afecten durante el aiio
actual del plan

Algunos cambios en la Lista de medicamentos ocurriran de inmediato. Por ejemplo:

e Hay un nuevo medicamento genérico. A veces, sale al mercado un nuevo
medicamento genérico o biosimilar que funciona tan bien como un medicamento
de marca o un producto bioldgico original de la Lista de medicamentos. Cuando
eso sucede, podemos eliminar el medicamento de marca y agregar el nuevo
medicamento genérico, con las mismas restricciones o menos, pero el costo del
nuevo medicamento seguira siendo el mismo o sera menor.

Si agregamos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir mantener
el medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus normas o limites de
cobertura.

o Es posible que no le informemos antes de hacer este cambio, pero le
enviaremos informacién sobre el cambio especifico que hicimos una
vez que suceda.

o Usted o su proveedor/a pueden solicitar una "excepcion" de estos cambios.
Le enviaremos un aviso con los pasos que puede seguir para solicitar una
excepcion. Consulte el Capitulo 9 de este manual para obtener mas
informacién sobre las excepciones.

Un medicamento se retira del mercado. Si la FDA dice que un medicamento que usted esta
tomando no es seguro o efectivo, o si el fabricante del medicamento lo retira del mercado,
podemos retirarlo de inmediato de nuestra Lista de medicamentos. Si esta tomando el
medicamento, le enviaremos un aviso después de hacer el cambio. Debe consultar con la
persona autorizada a dar recetas para cambiar a un medicamento diferente que cubramos

o para satisfacer cualquier restriccién nueva del medicamento que esté tomando.

Podemos realizar otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le
informaremos por adelantado sobre estos otros cambios en nuestra Lista de medicamentos.
Estos cambios pueden ocurrir si:

e La FDA proporciona nuevas directrices o existen nuevas pautas clinicas
sobre un medicamento.
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Cuando ocurren estos cambios, nosotros:

e Le informaremos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio en nuestra
Lista de medicamentos o

e Le informaremos esto y le entregaremos un suministro del medicamento para
los 30 dias posteriores a que solicite un resurtido.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico/a u otra persona autorizada a dar recetas. Ellos
pueden ayudarle a decidir:

e Si hay un medicamento similar en nuestra Lista de medicamentos que pueda en su lugar, o

e Sidebe solicitar una excepcion a estos cambios para seguir cubriendo el
medicamento o la version del medicamento que ha estado tomando. Para
obtener mas informacion sobre cdmo pedir excepciones, consulte el Capitulo 9
del Manual para miembros.

Cambios a la Lista de medicamentos que no lo afectan durante el aiio actual del plan

Es posible que hagamos cambios en los medicamentos que toma que no se describieron
anteriormente y que no le afecten ahora. Para esos cambios, si toma un medicamento que
estaba cubierto al comienzo del afno, generalmente, no retiraremos ni cambiaremos la
cobertura de ese medicamento durante el resto del ano.

Por ejempilo, si retiramos un medicamento que esta tomando o limitamos su uso (excepto en
casos de retiro del mercado, cuando un medicamento genérico reemplace un medicamento de
marca u otro cambio indicado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su
uso del medicamento ni lo que le corresponde pagar por el mismo durante el resto del afio. No
le informaremos sobre este tipo de cambios directamente durante el presente afio del plan.
Debera verificar la Lista de medicamentos para el proximo afo del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcién abierta) para saber si hay algun cambio en los
medicamentos que esta tomando que lo afectaran durante el proximo ano del plan.

Si se produce alguno de estos cambios en un medicamento que esta tomando (excepto los
cambios indicados en la seccidn anterior), el cambio no afectara su uso hasta el 1 de enero del
afio siguiente.

No le informaremos sobre este tipo de cambios directamente durante el afio en curso. Debera
verificar la Lista de medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista esté disponible
durante el periodo de inscripcidn abierta) para saber si hay algin cambio que lo/la afectaran
durante el proximo afio del plan.
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F. Cobertura para medicamentos en casos especiales

F1. En un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta por
nuestro plan

Si ingresa en un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta por
nuestro plan, generalmente cubrimos el costo de sus medicamentos con receta durante su
estadia. No pagara un copago. Una vez que salga del hospital o del centro de enfermeria
especializada, cubriremos sus medicamentos siempre y cuando cumplan con todas nuestras
normas de cobertura.

Para obtener mas informacién sobre la cobertura para medicamentos y lo que paga,
consulte el Capitulo 6 del Manual para miembros.

F2. En un centro de atencién médica a largo plazo

Por lo general, un centro de atencién médica a largo plazo, como una residencia para personas
mayores, tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus
residentes. Si vive en un centro de atencion médica a largo plazo, puede obtener sus
medicamentos con receta a través de la farmacia del centro si forma parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores/as y farmacias para averiguar si la farmacia del centro
de atencion médica a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no es asi o si necesita mas
informacién, comuniquese con Servicios para Miembros. Si se encuentra en un centro de
atencion médica a largo plazo, debemos asegurarnos de que pueda recibir de manera
rutinaria sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de dichos
centros.

F3. En un programa de hospicio certificado por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo.

e Es posible que esté inscrito/a en un hospicio de Medicare y necesite ciertos
medicamentos (p. €j., un analgésico, un medicamento contra las naduseas, un
laxante o un ansiolitico) que su hospicio no cubra porque no esta relacionado
con su diagnéstico y afecciones terminales. En ese caso, nuestro plan debe
recibir una notificaciéon de la persona autorizada a dar recetas o de su
proveedor/a de hospicio en la que indique que el medicamento no esta
relacionado con su diagnostico antes de que podamos cubrir el medicamento.

e Para evitar demoras en la obtencion de medicamentos no relacionados con su
diagnéstico que nuestro plan deberia cubrir, puede pedirle al proveedor/a del
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hospicio o0 a la persona que le receta sus medicamentos que se aseguren de que
tengamos la notificacion antes de pedirle a una farmacia que surta su receta.

Si abandona el hospicio, nuestro plan cubre todos sus medicamentos. Para evitar demoras
en la farmacia cuando finalice su beneficio de hospicio de Medicare, lleve la documentacion
a la farmacia para verificar que dejé el hospicio.

Consulte las partes anteriores de este capitulo que informan sobre los medicamentos que
cubre nuestro plan. Consulte el Capitulo 4 del Manual para miembros para obtener mas
informacion sobre el beneficio de hospicio.

G. Programas sobre la seguridad y el manejo de los medicamentos

G1. Programas para ayudarle a usar los medicamentos de manera segura

Cada vez que surte una receta, buscamos posibles problemas, como errores en los
medicamentos 0 medicamentos que:

e puedan no ser necesarios porque toma otro medicamento que hace lo
mismo;

e puedan no ser seguros para su edad o0 sexo;

e puedan hacerle dafo si los toma al mismo tiempo;

e tengan ingredientes a los que es o puede ser alérgico;

o tengan posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando;
e tengan cantidades peligrosas de analgésicos opioides.

Si encontramos un posible problema en su uso de medicamentos con receta, colaboraremos
con su proveedor/a para corregir el problema.

G2. Programas para ayudarle a controlar sus medicamentos

Nuestro plan tiene un programa para ayudar a los miembros con necesidades de salud
complejas. En tales casos, puede ser elegible para recibir servicios, sin costo para usted,

a través de un programa de administracion de farmacoterapia (MTM). Este programa es
voluntario y gratuito. Este programa le ayuda a usted y a su proveedor/a a asegurarse de que
sus medicamentos estén funcionando para mejorar su salud. Si califica para el programa, un
farmacéutico u otro profesional de la salud le dara una revision integral de todos sus
medicamentos y hablara con usted sobre:
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como aprovechar al maximo los medicamentos que toma;

cualquier inquietud que tenga, como los costos de los medicamentos y las reacciones a los
medicamentos;

e |a mejor manera de tomar sus medicamentos;

e cualquier pregunta o problema que tenga sobre sus medicamentos con
receta y de venta libre.

Luego, le ofreceran lo siguiente:

e Un resumen escrito de esta discusion. El resumen tiene un plan de accion para
los medicamentos que recomienda lo que puede hacer para lograr el mejor uso
de sus medicamentos.

e Una lista personalizada de medicamentos que incluye todos los medicamentos
que toma, cuanto toma de cada uno, y cuando y por qué los toma.

e Informacion sobre la eliminacion segura de medicamentos con receta que
son sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con la persona que receta sobre su plan de accion y su lista de
medicamentos.

e Lleve su plan de accion y lista de medicamentos a su consulta o en
cualquier momento que hable con sus médicos/as, farmacéuticos/as y
otros/as proveedores/as de atencién médica.

e Lleve su lista de medicamentos si va al hospital o a la sala de emergencias.

Los programas de MTM son voluntarios y gratuitos para los miembros que califican. Si
tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos en el programa y le
enviaremos informacion. Si no desea participar en el programa, haganoslo saber y lo
sacaremos de él.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con Servicios para Miembros.

G3. Programa de administracion de medicamentos para el uso seguro de
medicamentos opioides

Nuestro plan tiene un programa que puede ayudar a los miembros a usar de manera segura
sus medicamentos opioides recetados y otros medicamentos que con frecuencia se usan
indebidamente. Este programa se llama Programa de administracion de medicamentos (DMP).
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Si usa medicamentos opioides que obtiene de varios dispensadores o farmacias, o si tuvo una
sobredosis de opioides recientemente, podriamos hablar con sus dispensadores para
asegurarnos de que su uso sea apropiado y médicamente necesario. En conjunto con las
personas que le recetan, si decidimos que su uso de medicamentos opioides o con
benzodiazepinas con receta no es seguro, podemos limitar la forma en que puede obtener
esos medicamentos. Las limitaciones pueden incluir:

e Requerirle que obtenga todas las recetas para esos medicamentos de una
farmacia determinada o de una persona que receta determinada.

e Limitar la cantidad de los medicamentos que cubrimos para usted.

Si consideramos que una o mas limitaciones deben aplicarse a usted, le enviamos una carta
por adelantado. En la carta se le indicara si limitaremos la cobertura de estos medicamentos
para su caso, o si se le pedira que obtenga las recetas de estos medicamentos solo de un/a
proveedor/a o farmacia especificos.

Tendra la oportunidad de decirnos qué personas que recetan o farmacias prefiere utiliza
y cualquier informacién que considere importante que conozcamos. Si decidimos limitar
su cobertura para estos medicamentos después de que tenga la oportunidad de responder, le
enviaremos otra carta en la que le confirmamos las limitaciones.

Si cree que cometimos un error, no esta de acuerdo en que corre riesgo de usar
indebidamente medicamentos con receta o no esta de acuerdo con la limitacién, usted y la
persona autorizada a dar recetas pueden presentar una apelacion. Si presenta una apelacion,
revisaremos su caso y le daremos nuestra decision. Si continuamos negando alguna parte de
su apelacién relacionada con las limitaciones a su acceso a estos medicamentos, enviaremos
automaticamente su caso a una Organizacion de revision independiente (IRO). (Para obtener
mas informacion sobre las apelaciones y las IRO, consulte el Capitulo 9 del Manual para
miembros).

Es posible que el DMP no se aplique a usted si:
e tiene ciertas afecciones médicas, como cancer o anemia de células falciformes;
e esta recibiendo cuidados de un hospicio, cuidados paliativos o para el final de la vida; o

e vive en un centro de atencion meédica a largo plazo.

r
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Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos con
receta en Medicare y Medi-Cal (Medicaid)

Introduccion

Este capitulo describe lo que paga por sus medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios. Por "medicamento” nos referimos a:

e Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare y
e Medicamentos y articulos cubiertos por Medi-Cal

Debido a que es elegible para Medi-Cal, recibe "Ayuda adicional" de Medicare para pagar sus
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare. Le enviamos un inserto separado que se
denomina "Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription
Drugs" (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que reciben ayuda
adicional para pagar los medicamentos con receta), también conocida como "Low Income
Subsidy Rider" (Clausula adicional para personas de bajos ingresos) o "LIS Rider" (Clausula
adicional LIS), que le informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no tiene este
inserto, llame a Servicios para Miembros y solicite la "Clausula adicional LIS".

Ayuda adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos con receta 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".

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual para miembros.

Para obtener mas informacién sobre los medicamentos con receta, puede buscar en los
siguientes lugares:

e Nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario).
o También llamada "Lista de medicamentos". Le indica:

— Qué medicamentos pagamos.
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— En cual de los cinco niveles se encuentra cada medicamento.

— Si hay algun limite para los medicamentos.

o Sinecesita una copia de nuestra Lista de medicamentos, llame a Servicios
para Miembros. También puede encontrar la copia mas actualizada de
nuestra Lista de medicamentos en nuestro sitio web en
www.scanhealthplan.com.

o Algunos medicamentos con receta y de venta libre, que no estan en la Lista
de medicamentos, estan cubiertos por sus beneficios de Medi-Cal
(Medicaid) con la receta de su médico/a en las farmacias de nuestra red.
Comuniquese con Servicios para Miembros al nimero de teléfono que se
encuentra al final de esta pagina o visite nuestro sitio web
(www.scanhealthplan.com) para obtener informacion adicional sobre qué
medicamentos estan cubiertos.

e El Capitulo 5 del Manual para miembros.

o Le indica como obtener sus medicamentos con receta para pacientes ambulatorios a través
de nuestro plan.

o Incluye normas que debe seguir. También indica qué tipos de
medicamentos con receta no cubre nuestro plan.

o Cuando utiliza la "Herramienta de beneficios en tiempo real" del plan para
buscar informacion sobre la cobertura de medicamentos (consulte la
Seccién B2 del Capitulo 5), el costo que se muestra se proporciona en
"tiempo real", lo que significa que el costo que se muestra en la herramienta
refleja un momento especifico para proporcionar una estimacion de los
costos que se espera que pague de su bolsillo. Puede llamar a Servicios
para Miembros para obtener mas informacion.

e Nuestro Directorio de proveedores/as y farmacias.

o En la mayoria de los casos, debe utilizar una farmacia de la red para
obtener los medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias
que aceptan trabajar con nosotros.

o El Directorio de proveedores/as y farmacias enumera las farmacias de la
red. Consulte el Capitulo 5 del Manual para miembros para obtener mas
informacién sobre las farmacias de la red.
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A. Explicacién de beneficios (EOB)

Nuestro plan lleva un registro de sus medicamentos con receta. Llevamos un registro de
dos tipos de costos:

e | os costos de su bolsillo. Esta es la cantidad de dinero que usted, u otras
personas en su hombre, pagan por sus recetas. Esto incluye lo que pagé al
recibir un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus
medicamentos realizados por un/a amigo/a o pariente, por la “Ayuda Adicional”
de Medicare, planes de salud sindicales o del empleador, el Servicio de Salud
para la Poblacion India Estadounidense, Programas de Asistencia de
Medicamentos para el SIDA, organizaciones benéficas, y la mayoria de los
Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP).

e Sus costos totales de medicamentos. No paga nada por los medicamentos
cubiertos de la Parte D. Aqui encontrara lo que el plan pagd y lo que otros
programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D.

Cuando obtiene medicamentos con receta a través de nuestro plan, le enviamos un resumen
llamado Explicacion de beneficios. Lo llamamos EOB para abreviar. La EOB no es una factura.
La EOB tiene mas informacion sobre los medicamentos que toma. La EOB incluye:

¢ Informacion del mes. El resumen indica qué medicamentos con receta recibio
durante el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que
pagamos Y lo que pagaron usted y otras personas que pagan por usted.

¢ Informacién del afio hasta la fecha. Estos son los costos totales de sus
medicamentos y los pagos totales realizados desde el 1 de enero.

¢ Informacion sobre los precios de los medicamentos. Este es el precio
total del medicamento y cualquier cambio porcentual en el precio del
medicamento desde el primer surtido.

e Alternativas de menor costo. Cuando estén disponibles, apareceran en el
resumen debajo de sus medicamentos actuales. Puede hablar con la
persona autorizada a dar recetas para obtener mas informacién.

Ofrecemos cobertura para medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

e |os pagos realizados por estos medicamentos no se tienen en cuenta para
los costos totales que paga de su bolsillo.
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e Algunos medicamentos con receta y de venta libre estan cubiertos por los
beneficios de Medi-Cal (Medicaid) con la receta de un médico en nuestras
farmacias de la red. Comuniquese con Servicios para Miembros o visite nuestro
sitio web (www.scanhealthplan.com) para obtener informacién adicional sobre
los medicamentos cubiertos.

e Para averiguar qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista
de medicamentos.

B. Como llevar un registro de los costos de sus medicamentos

Para llevar un registro de los costos de sus medicamentos y de los pagos que realiza,
utilizamos los registros que obtenemos de usted y de su farmacia. Puede ayudarnos de la
siguiente forma:

1. Use su tarjeta de identificacion de miembro.

Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cada vez que surta una receta. Esto
nos ayuda a saber qué recetas surte y cuanto paga.

2. Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.

En algunos casos, no recibiremos automaticamente la informacién que necesitamos
para llevar un registro de los costos que paga de su bolsillo. Envienos copias de los
recibos de los medicamentos cubiertos que pagé. Puede pedirnos que le
reembolsemos el monto de la parte del costo que nos corresponde pagar del
medicamento.

Estos son algunos ejemplos en los que debe enviarnos copias de sus recibos:

e Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o con una tarjeta de descuentos que no forma parte del
beneficio de nuestro plan.

e Cuando paga un copago por medicamentos que recibe en virtud del
programa de asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos.

e Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red.
e Cuando paga el precio total de un medicamento cubierto.

Para obtener mas informacién sobre como solicitarnos el reembolso de la parte que
nos corresponde del costo de un medicamento, consulte el Capitulo 7 del Manual
para miembros.
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3. Envienos la informacion sobre los pagos que terceros hayan realizado por usted.

Los pagos realizados por otras personas y organizaciones también se tienen en
cuenta para los costos de bolsillo. Por ejemplo, para los costos de bolsillo, se
tienen en cuenta los pagos realizados por un Programa de Asistencia de
Medicamentos para el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud para la Poblacién India
Estadounidense y la mayoria de las organizaciones benéficas. Esto puede
ayudarle a calificar para la cobertura catastrofica. Cuando llega a la Etapa de
cobertura catastrofica, nuestro plan paga todos los costos de sus medicamentos
de la Parte D de Medicare durante el resto del afo.

4. Consulte 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? Consulte las fechas. ;Recibié algun
medicamento ese dia?

e ;Recibié los medicamentos listados? ; Coinciden con los que figuran en sus
recibos? ;Los medicamentos coinciden con lo que le receté su médico/a?

Para obtener mas informacién, puede llamar a Servicios para Miembros de SCAN
Connections at Home o leer el Manual para Miembros de SCAN Connections at Home.
Puede acceder al Manual para miembros en
www.scanhealthplan.com/scan-resources/plan-materials.

¢ Qué pasa si encuentra errores en este resumen?

Si algo es confuso o0 no parece correcto en esta EOB, llamenos a Servicios para Miembros de
SCAN Connections at Home.

¢Y en casos de posible fraude?

Si este resumen muestra medicamentos que no esta tomando o cualquier otra cosa que le
parezca sospechosa, comuniquese con nosotros.

e Llamenos a Servicios para Miembros de SCAN Connections at Home.

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 niumeros de forma
gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

e Sisospecha que un/a proveedor/a que recibe Medi-Cal ha cometido fraude,
despilfarro o abuso, tiene derecho a denunciarlo/a llamando al numero
gratuito confidencial 1-800-822-6222. Puede encontrar otros métodos para

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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denunciar fraudes de Medi-Cal en:
www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx.

Si cree que algo esta mal o falta, o si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros.
Conserve estas EOB. Son un registro importante de sus gastos en medicamentos.

C. Etapas de pago de medicamentos para medicamentos de la
Parte D de Medicare o suministro de medicamentos a largo plazo

En nuestro plan, hay dos etapas de pago para su cobertura para medicamentos con receta de
la Parte D de Medicare. Lo que paga depende de la etapa en la que se encuentre al momento
de surtir o de resurtir un medicamento con receta. Estas son las dos etapas:

Etapa 1 Etapa de cobertura inicial Etapa 2: Etapa de cobertura catastrofica

Durante esta etapa, pagamos una parte de los| Durante esta etapa, pagamos todos los
costos de los medicamentos y usted paga su | costos de sus medicamentos hasta el 31

parte. Su parte se llama copago. de diciembre de 2025.

Comienza en esta etapa cuando obtiene la Usted comienza esta etapa cuando haya

primera receta del afo. pagado una cierta cantidad de costos de
bolsillo.

C1. Nuestros niveles de costos compartidos

Los niveles de costos compartidos son grupos de medicamentos con el mismo copago. Todos
los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se encuentran en uno de los

cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el numero de nivel, mayor
sera el copago. Para encontrar los niveles de gastos compartidos para sus medicamentos,
consulte nuestra Lista de medicamentos.

e Nivel 1 de gastos compartidos: Medicamentos genéricos preferidos. Este nivel incluye
medicamentos genéricos (el nivel mas bajo).

e Nivel 2 de gastos compartidos: Medicamentos genéricos. Este nivel incluye
medicamentos genéricos.

¢ Nivel 3 de gastos compartidos: Medicamentos de marca preferidos. Este nivel
incluye insulina, otros medicamentos de marca y algunos medicamentos genéricos.

¢ Nivel 4 de gastos compartidos: Medicamentos no preferidos. Este nivel incluye
medicamentos de marca y algunos medicamentos genéricos.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Nivel 5 de gastos compartidos: Medicamentos especializados. Este nivel
incluye medicamentos especializados (el nivel mas alto).

C2. Sus opciones de farmacia

El monto que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento en:
e una farmacia delared, o
e una farmacia minorista de la red que ofrece gasto compartido preferido, o

e una farmacia fuera de la red. En casos limitados, cubrimos medicamentos con
receta surtidos en farmacias fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 del Manual
para miembros para averiguar cuando lo hacemos, o

e una farmacia de pedido por correo.

Consulte el Capitulo 9 del Manual para miembros para saber como presentar una apelacion si
le informan que un medicamento no estara cubierto. Para obtener mas informacién sobre estas
opciones de farmacias, consulte el Capitulo 5 del Manual para miembros y nuestro Directorio
de proveedores/as y farmacias.

C3. Conseguir un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
"suministro extendido") cuando surte el medicamento con receta. Un suministro a largo plazo
es un suministro de 100 dias. Le cuesta o mismo que un suministro para un mes.

Para obtener mas informacién sobre dénde y cdmo obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 del Manual para miembros o nuestro Directorio de
proveedores/as y farmacias.

C4. Lo que paga usted

Es posible que pague un copago cuando surta una receta. Si el medicamento cubierto cuesta
menos que el copago, paga el precio mas bajo.

Comuniquese con Servicios para Miembros para averiguar cuanto es su copago por cualquier
medicamento cubierto.

Algunos medicamentos con receta y de venta libre estan cubiertos por los beneficios de
Medi-Cal (Medicaid) con la receta de un médico en nuestras farmacias de la red.
Comuniquese con Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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(www.scanhealthplan.com) para obtener informacién adicional sobre los medicamentos
cubiertos.

Su parte del costo cuando recibe un suministro para un mes de un medicamento con
receta cubierto de*:

Costo Costo Costo Costo Costo
compartido en [compartido en |compartido compartido en|compartido en
en una farmacia en farmacia una farmacia |una farmacia
farmacia minorista minorista y de atenciéon [|fuera de la red
minorista preferida de pedido a largo plazo
estandar por correo
estandar (LTC) (La cobertura se

(Dentro de la limita a ciertos
(Dentro de la |red) (un suministro  |(un suministro |casos. Consulte
red) (un suministro  [para 30 dias para 31 dias |el Capitulo 5 del
(un suministro |para 30 dias como maximo) [como maximo) |Manual para
para 30 dias COmo Maximo) miembros para
COmo Maximo) obtener detalles).

(un suministro
para 30 dias
Como maximo)

Nivel 1 de costo Copago de $0 |Copago de $0 [Copago de $0 |Copago de $0 [Copago de $0
compartido
(Genéricos
preferidos)

Nivel 2 de costo Copago de $0 [Copago de $0 |[Copago de $0 [Copago de $0 |Copago de $0
compartido o $1 o $1 o $1
(Genéricos)

Nivel 3 de |Insulina

costo Otros |Para medicamentos genéricos (incluidos los medicamentos tratados como

cgmpart'do medica-|genéricos):
(De marca |0 t0g

preferidos)

Nivel 4 de costo Copago de $0, $1.60 o $4.90

compartido
(Medicamentos no
preferidos)

Todos los demas medicamentos:

Nivel 5 de costo
compartido
(De especialidad)

Copago de $0, $4.80 0 $12.15

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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*Si recibe “Ayuda adicional”, su parte del costo para un suministro para un mes de un medicamento con
receta de la Parte D cubierto depende del nivel de "Ayuda adicional" que reciba. Para obtener mas
informacion sobre los costos de los medicamentos, consulte el inserto separado (“LIS Rider”).

Para obtener informacion sobre qué farmacias pueden proporcionarle suministros a largo plazo,
consulte el Directorio de proveedores/as y farmacias de nuestro plan.

D. Etapa 1: La etapa de cobertura inicial

Durante la Etapa de cobertura inicial, pagamos una parte del costo de sus medicamentos con
receta cubiertos y usted paga su parte. Su parte se llama copago. El copago depende del nivel
de gastos compartidos en el que se encuentre el medicamento y de 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 encuentran en uno de los
cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el numero de nivel, mayor
sera el copago. Para encontrar los niveles de gastos compartidos para sus medicamentos,
consulte nuestra Lista de medicamentos.

e Nivel 1 de gastos compartidos: Medicamentos genéricos preferidos. Este nivel incluye
medicamentos genéricos (el nivel mas bajo).

e Nivel 2 de gastos compartidos: Medicamentos genéricos. Este nivel incluye medicamentos
genericos.

e Nivel 3 de gastos compartidos: Medicamentos de marca preferidos. Este nivel incluye
insulina, otros medicamentos de marca y algunos medicamentos genéricos.

o Nivel 4 de gastos compartidos: Medicamentos no preferidos. Este nivel incluye
medicamentos de marca y algunos medicamentos genéricos.

o Nivel 5 de gastos compartidos: Medicamentos especializados. Este nivel incluye
medicamentos especializados (el nivel mas alto).

D1. Sus opciones de farmacia
El monto que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento en:
e unafarmacia delared o

e una farmacia minorista de la red que ofrece gasto compartido preferido o

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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e una farmacia de venta por correo del plan o
e una farmacia fuera de la red.

En casos limitados, cubrimos medicamentos con receta surtidos en farmacias fuera de la red.
Consulte el Capitulo 5 del Manual para miembros para averiguar cuando lo hacemos.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones, consulte el Capitulo 5 del Manual para
miembros y nuestro Directorio de proveedores/as y farmacias.

D2. Conseguir un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
"suministro extendido") cuando surte el medicamento con receta. Un suministro a largo plazo
es un suministro de 100 dias. Le cuesta lo mismo que un suministro para un mes.

Para obtener mas informacién sobre dénde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 del Manual para miembros o nuestro Directorio de
proveedores/as y farmacias.

D3. Lo que paga usted

Durante la Etapa de cobertura inicial, es posible que pague un copago cada vez que surta una
receta. Si el medicamento cubierto cuesta menos que el copago, paga el precio mas bajo.

Comuniquese con Servicios para Miembros para averiguar cuanto es su copago por cualquier
medicamento cubierto.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Su parte del costo cuando recibe un suministro para un mes de un medicamento con

receta cubierto de*:

Costo compartido |Costo compartido |Costo compartido en
de minorista en farmacia farmacia de pedido por
estandar y de minorista preferida |correo preferida
pedido por correo

(Dentro de lared) |(Dentro delared) |(Suministro para 100 dias)

Nivel 4 de costo
compartido
(Medicamentos no
preferidos)

(Suministro (Suministro

para 100 dias) para 100 dias)
Nivel 1 de costo Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0
compartido
(Genéricos preferidos)
Nivel 2 de costo Copago de $0, $1.60 [Copago de $0 Copago de $0
compartido 09%$2
(Genéricos)
Nivel 3 de Insulina
costo Para medicamentos genéricos (incluidos los medicamentos tratados como
compartido Otros genéricos):
(De marca )
preferidos) | Medica-

mentos - Copago de $0, $1.60 o $4.90

Todos los demas medicamentos:

- Copago de $0, $4.80 0 $12.15

Nivel 5 de costo
compartido
(De especialidad)

En el caso de los En el caso de los En el caso de los
medicamentos del medicamentos del medicamentos del Nivel 5, no
Nivel 5, no esta Nivel 5, no esta esta disponible un suministro
disponible un disponible un a largo plazo.

suministro a largo suministro a largo

plazo. plazo.

*Si recibe “Ayuda adicional”, su parte del costo para un suministro a largo plazo de un medicamento
con receta de la Parte D cubierto depende del nivel de "Ayuda adicional" que reciba. Para obtener mas
informacién sobre los costos de los medicamentos, consulte el inserto separado (“LIS Rider”).

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Para obtener informacion sobre qué farmacias pueden proporcionarle suministros a largo
plazo, consulte nuestro Directorio de proveedores/as y farmacias.

D4. Fin de la Etapa de cobertura inicial

La Etapa de cobertura inicial finaliza cuando los costos totales que paga de su bolsillo
alcanzan $2,000. En ese momento, comienza la Etapa de cobertura catastréfica. Cubrimos
todos los costos de sus medicamentos desde entonces hasta el final del ano.

Su EOB le ayuda a llevar un registro de cuanto ha pagado por sus medicamentos durante el
ano. Le informaremos si alcanza el limite de $2,000. Muchas personas no lo alcanzan en
un afo.

E. Etapa 2: Etapa de cobertura catastroéfica

Cuando llega al limite de $2,000 para los medicamentos con receta, comienza la Etapa de
cobertura catastrofica. Permanece en la Etapa de cobertura catastrofica hasta el final del
afno calendario. Durante esta etapa, no paga nada por los medicamentos cubiertos de la
Parte D.

F. Los costos de los medicamentos si el médico/la médica le receta
para menos de un mes completo

Por lo general, usted paga un copago para cubrir el suministro de un medicamento cubierto
para un mes completo. Sin embargo, su médico/a le puede recetar un suministro de un
medicamento para menos de un mes.

e Es posible que, en algunos casos, desee pedirle a su médico/a que le recete
un suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando
prueba por primera vez un medicamento que produce efectos secundarios).

e Sisu médico/a esta de acuerdo, no paga el suministro de un mes completo de ciertos
medicamentos.

Cuando obtiene un suministro de menos de un mes de un medicamento, el monto que paga se
basa en la cantidad de dias del medicamento que recibe. Calculamos la cantidad que paga por
dia por su medicamento (el "costo compartido diario") y lo multiplicamos por la cantidad de dias
del medicamento que recibe.

e A continuacion, le presentamos un ejemplo: Supongamos que el copago de su
medicamento para un mes completo (un suministro para 30 dias) es $1.35.
Esto significa que el monto que paga por su medicamento es menos de $0.05

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 202



http://www.scanhealthplan.com

MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 6: Lo que usted paga por sus
(Evidencia de cobertura) de SCAN medicamentos con receta de
Connections at Home (HMO D-SNP) Medicare y Medi-cal

por dia. Si obtiene un suministro del medicamento para 7 dias, su pago es
inferior a $.05 por dia multiplicado por 7 dias, lo que representa un pago total
inferior a $0.35.

e E| costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento
funciona para usted antes de pagar el suministro para un mes completo.

e También puede pedirle a su proveedor/a que le recete un suministro de
menos de un mes completo de un medicamento para ayudarle a:

o planificar mejor cuando volver a surtir los medicamentos,
o coordinar los resurtidos con otros medicamentos que toma, y

o hacer menos viajes a la farmacia.

G. Asistencia de gastos compartidos para medicamentos con receta
para personas con VIH/SIDA

G1. Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)

El ADAP ayuda a las personas elegibles con VIH/SIDA a acceder a medicamentos para el
VIH que salvan vidas. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare para
pacientes ambulatorios que también estan cubiertos por el ADAP califican para la asistencia
de costos compartidos para medicamentos con receta a través de la Oficina del SIDA del
Departamento de Salud Publica de California para las personas inscritas en el ADAP.

G2. Si no esta inscrito/a en ADAP

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos
0 cdmo inscribirse en el programa, llame al 1-844- 421-7050 o consulte el sitio web del ADAP
en www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA adap_eligibility.aspx.

G3. Si esta inscrito/a en ADAP

El ADAP puede continuar brindando a los clientes de ADAP asistencia de costos compartidos
para medicamentos con receta de la Parte D de Medicare para medicamentos en el formulario
de ADAP. Para asegurarse de continuar recibiendo esta asistencia, notifiquele al encargado de
inscripcion del ADAP sobre cualquier cambio en el niumero de pdliza 0 nombre de plan de la
Parte D de Medicare. Si necesita ayuda para encontrar el centro de inscripcion de ADAP mas
cercano o el trabajador de inscripcion, llame al 1-844-421-7050 o visite el sitio web
mencionado.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

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

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos/as y estan cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras se consideran
medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas
de la Parte D de Medicare para adultos sin costo alguno para usted. Consulte la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) de su plan o comuniquese con Servicios para
Miembros para saber mas sobre la cobertura y el costo compartido de vacunas especificas.

Hay dos partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D de Medicare:

1. La primera parte de la cobertura es para el costo de la vacuna en si. La
vacuna es un medicamento con receta.

2. Lasegunda parte de la cobertura es para el costo de la administracion de la
vacuna. Por ejemplo, a veces puede recibir la vacuna como una inyeccion que le
administro el médico/la médica.

H1. Lo que necesita saber antes de vacunarse
Le recomendamos que llame a Servicios para Miembros si planea vacunarse.

e Podemos informarle cédmo nuestro plan cubre la vacunacién y explicarle su parte
del costo.

e Podemos decirle cdmo mantener los costos bajos al usar farmacias
y proveedores/as de la red. Las farmacias y los/las proveedores/as de la red
aceptan trabajar con nuestro plan. Un/a proveedor/a de la red trabaja con
nosotros para asegurarse de que no tenga costos iniciales por una vacuna de
la Parte D de Medicare.

H2. Lo que paga por una vacuna cubierta por la Parte D de Medicare
Lo que paga por una vacuna depende del tipo de vacuna (para qué se esta vacunando).

e Algunas vacunas se consideran beneficios para la salud en lugar de medicamentos.
Estas vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin costo alguno para
usted. Para obtener informacién sobre la cobertura de estas vacunas, consulte la
Tabla de benéeficios en el Capitulo 4 del Manual para miembros.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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e Otras se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede encontrar
estas vacunas en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Es posible que
tenga que pagar un copago por las vacunas de la Parte D de Medicare. Si la
vacuna es recomendada para adultos por una organizacién llamada Comité
Asesor sobre Practicas de Inmunizacién (ACIP), entonces la vacuna no le
costara nada.

Estas son tres formas comunes en las que podria obtener una vacuna de la Parte D de Medicare.
1. Recibir la vacuna de la Parte D de Medicare y la inyeccion en una farmacia de la red.

e No pagara nada para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos.

e Para otras vacunas de la Parte D, paga un copago por la vacuna.

2. Recibe la vacuna de la Parte D de Medicare en el consultorio de su médico/a
y su médico/a le administra la inyeccion.

e Cuando le administren la vacuna, es posible que pague el costo total de la vacuna en si y de
administracion de parte del proveedor.

e Entonces podra pedirle al plan que le pague nuestra parte del costo mediante los
procedimientos que se describen en el Capitulo 7.

e Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, se le reembolsara el
monto total que pagd. Para otras vacunas de la Parte D, se le reembolsara el
monto que pagd menos cualquier coseguro o copago por la vacuna (incluida la
administracion).

3. Obtiene el medicamento de la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia
y lo lleva al consultorio de su médico/a para que le pongan la inyeccion.

e Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, no debe pagar nada por la vacuna
en si.

e Para otras vacunas de la Parte D, paga un copago por la vacuna.
e Nuestro plan paga el costo de la inyeccion.

Es posible que consultorios de médicos/as selectos/as puedan procesar la vacuna de la Parte D, o el
cargo administrativo, de manera electrénica.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Capitulo 7: Coémo solicitarnos que paguemos la parte que
nos corresponde de una factura que usted recibié por
concepto de servicios o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le indica como y cuando enviarnos una factura para solicitar el pago. También le
indica como presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decision de cobertura. Los
términos clave y sus definiciones estan ordenados de forma alfabética en el ultimo capitulo de
su Manual para miembros.

Tabla de contenidos
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) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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A. Solicitarnos que paguemos por sus servicios o medicamentos

No debe recibir ninguna factura por servicios o0 medicamentos dentro de la red. Los/Las
proveedores/as de nuestra red deben facturar al plan los servicios y medicamentos cubiertos
después de que usted los reciba. Un/a proveedor/a de la red es un/a proveedor/a que trabaja
con el plan de salud.

No permitimos que los/las proveedores/as de SCAN Connections at Home le facturen
servicios o0 medicamentos. Pagamos a los/las proveedores/as directamente y evitamos que
usted tenga que pagar algo.

Si recibe una factura por el costo total de la atencion médica o medicamentos, no pague
la factura y envienosla. Para enviarnos una factura, consulte el portal para miembros o llame
a Servicios para Miembros para obtener informacién sobre como y dénde enviar la factura

a SCAN.

e Sicubrimos los servicios 0 medicamentos, le pagaremos al proveedor/a directamente.

e Si cubrimos los servicios o medicamentos y usted ya pagé mas de lo que le
corresponde pagar del costo, tiene derecho a recibir un reembolso.

o Sipago por servicios cubiertos por Medicare, le devolveremos el dinero.

e Sipago por servicios de Medi-Cal que ya recibio, es posible que califique para recibir un
reembolso (devolucién del dinero) si cumple con todas estas condiciones:

o El servicio que recibié es un servicio cubierto por Medi-Cal que nosotros somos
responsables de pagar. No le reembolsaremos por un servicio que no esté
cubierto por SCAN Connections at Home.

o Recibid el servicio cubierto después de convertirse en un miembro elegible
de SCAN Connections at Home.

o Solicita que se efectle el pago del reembolso dentro del afio a partir de la
fecha en que recibi6 el servicio cubierto.

o Proporciona un comprobante que pagé por el servicio cubierto, como un recibo
detallado del proveedor.

o Recibié el servicio cubierto de un/a proveedor/a inscrito/a en Medi-Cal en la red de
SCAN Connections at Home. No es necesario que cumpla con esta condicion si
recibié atencién de emergencia, servicios de planificacion familiar u otro servicio que

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Medi-Cal permite que los/las proveedores/as fuera de la red presten sin aprobacion
previa (autorizacion previa).

e Si el servicio cubierto normalmente requiere aprobacién previa (autorizacién previa),
debe proporcionar pruebas del/la proveedor/a que demuestren una necesidad
médica para el servicio cubierto.

e SCAN Connections at Home le informara si le reembolsaran en una carta denominada
Aviso de accion. Si cumple con todas las condiciones anteriores, el/la proveedor/a
inscrito/a en Medi-Cal deberia reembolsarle el monto total que pagé. Si el/la
proveedor/a se niega a devolverle el dinero, SCAN Connections at Home le
reembolsara el monto total que pagd. Haremos el reembolso en un plazo de 45 dias
habiles a partir de la recepcion de la reclamacion. Si el/la proveedor/a esta inscrito/a en
Medi-Cal, pero no esta en nuestra red y se niega a devolverle el dinero, SCAN
Connections at Home le reembolsara, pero solo hasta el monto que FFS Medi-Cal
pagaria. SCAN Connections at Home le reembolsara el monto total que paga de su
bolsillo por servicios de emergencia, servicios de planificacion familiar u otro servicio
que Medi-Cal permite que brinden proveedores/as fuera de la red sin aprobacion
previa. Si no cumple con una de las condiciones anteriores, no le devolveremos el
dinero.

e No le devolveremos el dinero si:

o Solicitd y recibid servicios que no estan cubiertos por Medi-Cal, como
servicios cosméticos.

o El servicio no es un servicio cubierto para SCAN Connections at Home.

o Fue a ver a un médico que no acepta Medi-Cal y firmé un formulario
donde decia que queria que lo vieran de todos modos y que pagaria los
servicios usted mismo.

e Sino cubrimos los servicios o medicamentos, se lo informaremos.

Comuniquese con Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta. Si no sabe lo que
deberia haber pagado, o si recibe una factura y no sabe qué hacer al respecto, podemos
ayudarle. También puede llamar si desea darnos informacién sobre una solicitud de pago que
ya nos envio.

Estos son ejemplos de ocasiones en las que es posible que deba pedirnos que le devolvamos
el dinero o que paguemos una factura que recibié:

1. Cuando recibe atenciéon médica de emergencia o de urgencia de un/a
proveedor/a fuera de la red

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Pidale al proveedor/a que nos facture a nosotros.

e Si usted paga el monto total cuando recibe la atencion, pidanos que le reembolsemos la
parte que nos corresponde del costo. Envienos la factura y el comprobante de cualquier
pago realizado.

e Es posible que reciba una factura del/la proveedor/a en la que se le pide un pago
que usted considera que no debe. Envienos la factura y el comprobante de
cualquier pago realizado.

o Sise le debe pagar al proveedor, le pagaremos directamente a él.

o Siya pagdé mas de lo que le correspondia pagar del costo del servicio de Medicare,
calcularemos cuanto debia y le reembolsaremos la parte que nos correspondia.

2. Cuando un/a proveedor/a de la red le envia una factura

Los/Las proveedores/as de la red siempre deben facturarnos. Es importante que muestre su
tarjeta de identificacion de miembro cuando reciba algun servicio o receta; sin embargo,

a veces los/las proveedores/as de la red cometen errores y le piden que pague por los
servicios 0 mas de lo que le corresponde de los costos. Llame a Servicios para Miembros
al niumero que aparece al final de esta pagina si recibe alguna factura.

e Como miembro del plan, usted solo abona el copago cuando recibe los servicios que
cubrimos. No permitimos que los/las proveedores/as le facturen mas de este monto.
Esto es asi incluso si pagamos menos de lo que el/la proveedor/a cobrd por un servicio.
Incluso si decidimos no pagar algunos costos, aun asi, usted no los paga.

e Siempre que reciba una factura de un/a proveedor/a de la red cuyo monto usted
considera que es mas de lo que deberia pagar, envienosla. Nos comunicaremos
directamente con el/la proveedor/a y nos encargaremos del problema.

e Siya pag6 una factura de un/a proveedor/a de la red por servicios cubiertos por
Medicare, pero cree que pagd demasiado, envienos la factura y el comprobante de
cualquier pago realizado. Le reembolsaremos los servicios cubiertos o la diferencia
entre el monto que pago y el que debe segun nuestro plan.

3. Sise inscribié en nuestro plan de forma retroactiva

Algunas veces, la inscripcion en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de la inscripcion paso. Incluso puede haber sido el ano pasado).

e Sise inscribio de forma retroactiva y pagé una factura después de la fecha de
inscripcion, puede pedirnos un reembolso.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Envienos la factura y el comprobante de cualquier pago realizado.

4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir un medicamento con receta
Si utiliza una farmacia fuera de la red, paga el costo total de la receta.

e En pocos casos, cubriremos los medicamentos con receta surtidos en farmacias fuera
de la red. Envienos una copia del recibo cuando nos pida el reembolso de la parte que
nos corresponde del costo.

e Consulte el Capitulo 5 del Manual para miembros para obtener mas informacion
sobre las farmacias fuera de la red.

e Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pagoé por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos en una
farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo completo de los medicamentos con receta porque no
lleva con usted la tarjeta de identificacion de miembro

Si no lleva con usted la tarjeta de identificacion de miembro, puede pedirle a la farmacia que
nos llame o busque la informacién de inscripcion de su plan.

e Silafarmacia no puede obtener la informacion de inmediato, es posible que
deba pagar el costo total de los medicamentos con receta o regresar a la
farmacia con la tarjeta de identificacion de miembro.

e Envienos una copia del recibo cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo.

e Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en
efectivo que pago es superior al precio negociado de la receta.

6. Cuando paga el costo total del medicamento con receta de un medicamento
que no esta cubierto

Es posible que pague el costo total del medicamento con receta porque no esta cubierto.

e Es posible que el medicamento no esté en nuestra Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) en nuestro sitio web, o que tenga un requisito o restricciéon que no conoce
0 que no cree que se aplique a su caso. Si decide obtener el medicamento, es posible
que deba pagar el costo total.

o Sino paga el medicamento, pero cree que deberiamos cubrirlo, puede solicitar una
decision de cobertura (consulte el Capitulo 9 del Manual para miembros).

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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o Siusted, el médico/la médica u otra persona autorizada a dar recetas consideran
que necesita el medicamento de inmediato (en un plazo de 24 horas), puede
solicitar una decision rapida de cobertura (consulte el Capitulo 9 del Manual para
miembros).

e Envienos una copia del recibo cuando nos pida el reembolso. En algunos casos, es
posible que necesitemos obtener mas informacion del médico/de la médica u otra
persona autorizada a dar recetas para reembolsarle la parte que nos corresponde del
costo del medicamento. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el
precio que pagod es superior al precio negociado de la receta.

Cuando nos envia una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si el servicio

o medicamento deben estar cubiertos. A esto se lo denomina tomar una "decision de
cobertura". Si decidimos que el servicio o medicamento debe cubrirse, pagamos la parte que
nos corresponde del costo.

Si rechazamos la solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. Para saber como
presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9 del Manual para miembros.

B. Como enviarnos una solicitud de pago

Envienos su factura, la documentacién médica aplicable y el comprobante de cualquier pago
que haya realizado por los servicios de Medicare. El comprobante de pago puede ser una
copia del cheque que emitié o un recibo del proveedor.

Es una buena idea hacer una copia de la factura y los recibos para que los guarde en
sus registros. Debe enviarnos su informacién dentro de los 12 meses para reclamos
médicos/as y 36 meses para reclamos de medicamentos recetados a partir de la fecha en
que recibio el servicio, articulo o medicamento.

Para asegurarse de que nos proporciona toda la informacion que necesitamos para decidir,
puede completar nuestro formulario de reclamacién para pedir el pago.

e No es necesario que use el formulario, pero nos ayuda a procesar la informacién mas rapido.

o Puede obtener el formulario en nuestro sitio web
https://www.scanhealthplan.com/scan-resources/plan-materials/claim-forms o puede
llamar a Servicios para Miembros y pedirlo.

Para reclamaciones médicas, envie su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo
a esta direccion:

SCAN Health Plan

PO Box 22698

Long Beach, CA 90801-9826

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Para reclamaciones de medicamentos con receta, envie su solicitud de pago junto con
cualquier factura o recibo a esta direccion:

Express Scripts

ATTN: Medicare Part D
P.O. Box 14718
Lexington, KY 40512-4718

Debe presentarnos la reclamacién dentro de los 12 meses para reclamaciones
médicas y 36 meses para reclamaciones de medicamentos con receta a partir de la
fecha en que recibi6 el servicio, articulo o medicamento.

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibimos la solicitud de pago, tomamos una decision de cobertura. Esto
significa que decidimos si nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento.
También decidimos el monto de dinero que debe pagar, si corresponde.

e Le informaremos si necesitamos mas informacion de su parte.

e Sidecidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento y usted siguio
todas las normas para obtenerlo, pagaremos nuestra parte del costo. Si ya pagé por el
servicio o medicamento, le enviaremos por correo un cheque por lo que pagé o por
nuestra parte del costo. Si pago el costo total de un medicamento, es posible que no se
le reembolse el monto total que pagd (por ejemplo, si obtiene un medicamento en una
farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pago es mayor al precio
negociado). Si no abond, le pagaremos al proveedor/a directamente.

El Capitulo 3 del Manual para miembros explica las normas para obtener servicios
cubiertos. El Capitulo 5 del Manual para miembros explica las normas para obtener la
cobertura de los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare.

e Sidecidimos no pagar nuestra parte del costo del servicio o medicamento, le
enviaremos una carta con los motivos. La carta también explica sus derechos
a presentar una apelacion.

e Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9 de su Manual para miembros.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al rechazar la solicitud de pago, puede pedirnos que
cambiemos nuestra decision. A esto se le llama "presentar una apelacion". También puede
presentar una apelacién si no esta de acuerdo con el monto que pagamos.

El proceso formal de apelaciones tiene procedimientos y plazos detallados. Para obtener
mas informacién sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de su Manual para miembros.

e Para hacer una apelacion acerca de como recibir el reembolso de un servicio de atencion
médica, consulte la Seccion F.

o Para hacer una apelacion acerca de como obtener el reembolso de un
medicamento, consulte la Seccion G.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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 estan ordenados de
forma alfabética en el ultimo capitulo de su Manual para miembros.

Tabla de contenidos

A. Derecho a obtener servicios e informacion de una manera que satisfaga sus necesidades ........ 215

B. Nuestra responsabilidad para que usted acceda a tiempo a los servicios

Y MediCameENntoS CUDIEITOS. .........uiiiiiiiiie e e e e e e e e 216
C. Nuestra responsabilidad de resguardar su informacion personal de salud (PHI)................. 217
C1.Como protegemos sUPHI ... 218
C2. Derecho a ver sus expedientes MEdICOS............ccovvviiiiiiiiiiiiieeee e, 218
D. Nuestra responsabilidad de proporcionar informacion............ccccccccvviiiiiiii 229
E. Imposibilidad de los/las proveedores/as de la red para facturarle directamente ................. 230
F. Derecho a abandonar NUEStro plan...........oooo 230
G. Derecho a tomar decisiones sobre su atencion MEdiCa...............eeevveiiiiiiiiiiiieeieeeee 231
G1. Derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones...............cccccee.... 231

G2. Derecho a decir lo que quiere que suceda si no puede tomar decisiones de atencién

MEAICA POF SI MISIMO/A ...t e e e e e e e e e e s e e e e e e e e aannes 232
G3. Qué hacer si no se respeta su declaracCion .............oooociiiiiiiee e 233
H. Derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos nuestras decisiones.............. 234

H1. Qué hacer ante un trato injusto o para obtener mas informacion sobre sus derechos .234

I. Sus responsabilidades como miembro del plan...............ccccco 234

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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A. Derecho a obtener servicios e informacién de una manera que
satisfaga sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios se prestan de manera culturalmente
competente y accesible. También debemos informarle sobre los beneficios de nuestro plan

y sus derechos de una manera que usted pueda comprender. Debemos informarle sobre sus
derechos cada afio que esté en nuestro plan.

e Para obtener informacién de una manera que pueda entender, llame
a Servicios para Miembros. Nuestro plan cuenta con servicios de
interpretacion gratuitos para responder preguntas en diferentes idiomas.

e Nuestro plan también puede proporcionarle materiales en otros idiomas ademas
del espafol y en formatos como letra grande, braille o audio. Para obtener
materiales en uno de estos formatos alternativos, llame a Servicios para
Miembros al at 1-866-722-6725 o escriba a SCAN Health Plan, Attention:
Member Services Department, P.O. Box 22616, Long Beach, CA 90801-5616.
Este documento esta disponible de forma gratuita en otros idiomas y formatos.

o Llame a Servicios para Miembros para solicitar el material en un idioma
que no sea espanol o en un formato alternativo.

Si tiene problemas para obtener informacién de nuestro plan debido a problemas de
lenguaje o una discapacidad y desea presentar una queja, llame a:

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

e Oficina de derechos civiles de Medi-Cal al 916-440-7370. Los usuariosde TTY
deben llamar al 711.

e Oficina de derechos civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de EE. UU al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-537-7697.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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B. Nuestra responsabilidad para que usted acceda a tiempo a los
servicios y medicamentos cubiertos

Tiene derechos como miembro de nuestro plan.

e Tiene derecho a elegir un/a proveedor/a de atencién primaria (PCP) de nuestra
red. Un/a proveedor/a de la red es un/a proveedor/a que trabaja con nosotros.
Puede encontrar mas informacién sobre qué tipos de proveedores/as pueden
actuar como PCP y cémo elegirlo, dirijase al Capitulo 3 del Manual para
miembros.

o Llame a su coordinador de atencién o a Servicios para Miembros o busque
en el Directorio de proveedores/as y farmacias para obtener mas
informacién sobre los/las proveedores/as de la red y qué médicos/as
aceptan pacientes nuevos/as.

e Tiene derecho a consultar con un/a especialista en salud de la mujer sin
necesidad de tener una recomendacion. Una recomendacion es la aprobacion
de su PCP para consultar a un/a proveedor/a.

e Tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores/as de la red
en un periodo razonable.

o Estoincluye el derecho a recibir servicios de especialistas a tiempo.

o Sino puede recibir los servicios en un periodo razonable, debemos pagar la
atencion fuera de la red.

e Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o atencion que necesite
con urgencia sin aprobacion previa (PA).

e Tiene derecho a surtir los medicamentos con receta en cualquiera de
las farmacias de nuestra red sin demoras prolongadas.

e Tiene derecho a saber cuando puede recurrir a un/a proveedor/a fuera de la
red. Para obtener informacién sobre los/las proveedores/as fuera de la red,
consulte el Capitulo 3 del Manual para miembros.

e Cuando se une por primera vez a nuestro plan, tiene derecho a conservar
los/las proveedores/as y las autorizaciones de servicios actuales durante un
maximo de 12 meses si se cumplen ciertas condiciones. Para obtener mas
informacion sobre como conservar los/las proveedores/as y las autorizaciones
de servicios, consulte el Capitulo 1 del Manual para miembros.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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e Tiene derecho a tomar sus propias decisiones de atencién médica con la
ayuda del equipo y coordinador de atencion.

El Capitulo 9 del Manual para miembros le indica qué puede hacer si considera que no esta
recibiendo los servicios 0 medicamentos en un periodo razonable. También le indica qué puede
hacer si le negamos la cobertura de los servicios o medicamentos y no esta de acuerdo con
nuestra decision.

C. Nuestra responsabilidad de resguardar su informacioén personal de
salud (PHI)

Protegemos su PHI segun lo exigen las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye informacién que nos proporciond cuando se inscribié en nuestro plan. También
incluye los expedientes médicos/as y otra informaciéon médica y de salud.

Tiene derechos cuando se trata de su informacion y el control de como se utiliza su PHI. Le
enviamos una notificacion por escrito donde se informa sobre estos derechos y se explica
cdémo protegemos la privacidad de su PHI. El aviso se denomina "Aviso sobre practicas de
privacidad".

Los miembros que puedan dar su consentimiento para recibir servicios confidenciales no estan
obligados a obtener la autorizacién de ningun otro miembro para recibir estos servicios ni

a presentar una reclamacion por ellos.

SCAN Connections at Home dirigira las comunicaciones relacionadas con servicios
confidenciales a la direccién postal, direccion de correo electrénico o numero de teléfono
designados alternativos de un miembro o, en ausencia de una designacion, a nombre del
miembro a la direccién o numero de teléfono registrados. SCAN Connections at Home no
divulgara informacién médica relacionada con servicios confidenciales a ningun otro miembro
sin la autorizacién por escrito del miembro que recibe la atencién. SCAN Connections at Home
atendera las solicitudes de comunicacion confidencial en la forma y el formato solicitados, si se
pueden producir facilmente en la forma y el formato solicitados, o en ubicaciones alternativas.
La solicitud de un miembro de recibir comunicaciones confidenciales relacionadas con los
servicios confidenciales sera valida hasta que el miembro revoque la solicitud o envie una
nueva solicitud de comunicaciones confidenciales.

Comuniquese con Servicios para Miembros de SCAN al teléfono indicado en el reverso de la
tarjeta de identificacion para solicitar comunicaciones confidenciales o puede escribir a la
Oficina de privacidad de SCAN al PrivacyOffice@scanhealthplan.com para pedirlas. La
solicitud debe realizarse por escrito y enviarse a SCAN. Consulte también el Aviso sobre
practicas de privacidad de SCAN para obtener mas informacion sobre el proceso de
comunicaciones confidenciales y sus derechos como miembro segun la Ley de
Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros Médicos (HIPAA).

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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C1. Cémo protegemos su PHI

Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada revise o cambie sus expedientes.

Salvo los casos que se indican a continuacion, no le damos su PHI a nadie que no le brinde
atencion ni pague por ella. Si lo hacemos, primero debemos obtener su permiso por escrito.
Usted, o alguien legalmente autorizado para tomar decisiones por usted, puede dar permiso
por escrito.

A veces, no necesitamos obtener su permiso por escrito primero. La ley exige o permite estas
excepciones:
e Debemos divulgar la PHI a las agencias gubernamentales para verificar la
calidad de la atencién médica de nuestro plan.

e Podemos divulgar su PHI si asi lo ordena un tribunal, pero solo si la ley de
California lo permite.

e Debemos darle a Medicare su PHI. Si Medicare divulga su PHI con fines de
investigacion u otros usos, lo hace de acuerdo con las leyes federales.

C2. Derecho a ver sus expedientes médicos

e Tiene derecho a ver sus expedientes médicos y a obtener una copia.

e Tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos los expedientes
médicos. Si nos pide hacer esto, trabajamos con el/la proveedor/a de atencién
meédica para decidir si se deben hacer cambios.

e Tiene derecho a saber si compartimos su PHI con otras personas y cémo.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios para
Miembros.

Aviso sobre practicas de privacidad de SCAN

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE UTILIZARSE Y
DIVULGARSE, Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. REVISELO
CUIDADOSAMENTE.

SCAN Health Plan, SCAN Desert Health Plan, Inc., SCAN Health Plan Nevada, Inc., SCAN
Health Plan Texas, Inc., denominados colectivamente en este aviso como ("SCAN") esta
obligado por ley a mantener la privacidad de su informacion de salud y a dar este Aviso sobre
nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad. Debemos cumplir con las practicas de
privacidad que se describen en este aviso mientras se encuentre en vigencia. Este Aviso entré
en vigencia el 14 de mayo de 2013 y se reviso por ultima vez el 11 de abril de 2023. Este aviso

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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de privacidad esta sujeto a cambios y permanecera vigente hasta que lo reemplacemos
o0 modifiqguemos.

Proteccién de la privacidad

En SCAN, comprendemos la importancia de mantener la confidencialidad de su informacién de
salud y nos comprometemos a usarla de conformidad con las leyes estatales y federales. Este
aviso explica cdmo usamos su informacion de salud y describe cémo podemos compartirla con
otras personas involucradas en la atencion médica. También enumera sus derechos en
relacion con su informacion de salud y como puede ejercerlos.

Informacion de salud protegida

Para fines de este Aviso, "informacién de salud" o "informacion" se refieren a la informacion de
salud protegida o PHI. La informacion de salud protegida es la informacion que lo identifica y se
relaciona con su afeccién o salud mental o fisica, la atencion médica o el pago por su atencion
pasados, presentes o futuros.

Como usamos su informacion de salud

SCAN utiliza y comparte su informacion de salud para tratamientos, pagos, operaciones de
atencion médica y otros usos permitidos o exigido por las leyes federales, estatales o locales.

Tratamiento

SCAN puede usar o divulgar su informacion de salud a proveedores/as de atencion médica
(médicos/as, hospitales, farmacias y otros cuidadores/as) que la soliciten en relacién con el
tratamiento sin su autorizacién por escrito. Tenga en cuenta que sus expedientes médicos/as
estan guardados en el consultorio del médico/de la médica. Estos son algunos ejemplos de
cémo SCAN puede compartir su informacion:

e Podemos compartir su informacion con su médico/a o grupo meédico cuando sea
necesario para que usted reciba tratamiento.

e Podemos compartir su informacién con un hospital para que usted reciba la
atencion adecuada.

e Podemos compartir su informacién con proveedores/as del plan que le brinden
servicios de atencion médica. Esto incluye compartir su informacién de salud
como parte de un "HIE" o Intercambio de Informacién de Salud local, estatal
o nacional.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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Pago

SCAN puede usar y divulgar su informacién de salud con el fin de realizar pagos por los
servicios de atencion médica que recibe, sin su autorizacion por escrito. Esto puede incluir
actividades de administracion de la atencion, administracion de la utilizacion, elegibilidad
y pagos de reclamaciones. Por ejemplo:

e Podemos proporcionar su informacion de elegibilidad a su grupo médico, para
que reciban el pago de manera adecuada y a tiempo.

e Podemos compartir su informacién con un hospital para asegurarnos de que las
reclamaciones se facturen de manera adecuada.

e Podemos proporcionar su informacion a una entidad externa para asegurarnos
de que el médico/la médica u hospital reciban el pago de manera adecuada
y a tiempo.

Operaciones de atencion médica

SCAN puede usar y divulgar su informacion de salud para respaldar diversas actividades
comerciales sin su autorizacion por escrito. Las operaciones de atencion médica son
actividades relacionadas con las funciones comerciales normales de SCAN. Por ejemplo,
podemos compartir su informacién con otras personas por cualquiera de los siguientes motivos:

e Administracion de calidad y actividades de mejora, como acreditacion y revision
de pares

e Contratacion con proveedores/as y prestadores/as del plan

e Investigacion y estudios, como encuestas sobre la satisfaccion de los miembros
e Actividades regulatorias y de cumplimiento

e Actividades de administracién de riesgos

e Programas y estudios de manejo de enfermedades y poblacion

e Apelaciones y reclamos

SCAN no puede usar ni divulgar su informacion de salud genética para hacer suscripciones de
seguro.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 220



http://www.scanhealthplan.com

MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Otros usos y divulgaciones permitidas

SCAN puede usar o divulgar su informacion de salud sin su autorizacion por escrito para los
siguientes fines en circunstancias limitadas:

e Alas agencias estatales y federales que tienen derecho legal a recibir datos, por
ejemplo, para asegurarse de que SCAN esté realizando los pagos apropiados
y para ayudar a los programas federales/estatales de Medicaid:

e Para actividades relacionadas con la salud publica, como informar sobre brotes
de enfermedades o casos de desastre

e Para actividades de supervision de la atencion médica del gobierno, como
investigaciones sobre fraude o abuso o la Administracién de Alimentos
y Medicamentos (FDA)

e Para procedimientos judiciales, administrativos y de arbitraje, por ejemplo, en
respuesta a una orden judicial o de allanamiento, o una citacién

e Para un investigador de un tribunal testamentario para determinar la necesidad
de custodia o tutela

e Para propdsitos relacionados con el cumplimiento de la ley, como ofrecer
informacion limitada para ubicar a una persona desaparecida

e Para estudios de investigacion que cumplan con todos los requisitos legales de
privacidad, por ejemplo, una investigacién relacionada con la prevencion de
enfermedades o discapacidades

e Para evitar una amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad

e Para ponerse en contacto con usted sobre beneficios nuevos o modificados
conforme a Medicare o SCAN

e Para ponerse en contacto con usted para recordarle consultas/entregas

e Para crear una recopilacién de informacién cuyo origen ya no se le pueda
atribuir a usted

e Para problemas relacionados con abuso o negligencia respecto a nifios
O personas mayores

e En casos de fallecimiento, como un médico forense, examinador médico,
director de la funeraria u organizacion de obtencion de érganos

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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e Para funciones especializadas del gobierno, como brindar informacién para
actividades militares o de seguridad nacional

e Para autoridades o reclamaciones por compensaciones laborales segun lo
exigen las leyes estatales de compensacion laboral

e Para el patrocinador del plan de un plan de salud grupal o plan de beneficios
para empleados

e Para funcionarios de cumplimiento de la ley si usted se encuentra preso o bajo
custodia. Esto estara permitido en caso de que sea necesario brindarle servicios
meédicos o por motivos de proteccion y seguridad de otras personas

e Para amigos o miembros de la familia en la medida necesaria para asistir en su
atencién médica o pago por su atencion medica, en caso que no esté disponible
para aceptar la divulgacién, como en una emergencia médica

e Segun lo exijan de otro modo las leyes federales, estatales o locales

Otros usos y divulgaciones que no se describen en este aviso solo se realizaran con su
autorizacién por escrito. Por ejemplo, SCAN necesita una autorizacién antes de divulgar su PHI
para lo siguiente: (1) la mayoria de los usos y divulgaciones de notas de psicoterapia; (2) usos
y divulgaciones con fines de comercializacion; y (3) usos y divulgaciones que involucran la
venta de la PHI. Puede revocar la autorizacién en cualquier momento siempre y cuando la
solicitud para hacerlo se realice por escrito y el plan no se haya basado en la autorizacion para
tomar una medida especifica. Compartir su informacion de salud con otras personas

Como parte de las operaciones comerciales habituales, SCAN comparte su informacién con
proveedores/as del plan contratados/as (por ejemplo, grupos médicos/as, hospitales, empresas
de administracion de beneficios de farmacia, proveedores/as de servicios sociales, etc.).
También compartiremos su PHI con otras companias y socios comerciales que realizan
diferentes tipos de actividades para nuestro plan de salud. También podemos usar su PHI para
recordarle las citas. Podemos usar su PHI para brindarle informacién sobre otros tratamientos u
otros beneficios relacionados con la salud y servicios internos.

SCAN también trabaja para garantizar que su PHI esté disponible para usted al cumplir con la
norma de bloqueo de la informacién establecida por la Ley de Curas del Siglo XXI.

Ademas, podemos usar y compartir su PHI directa o indirectamente con los Intercambios de
Informacion de Salud (HIE) para pagos, operaciones de atencion médica y tratamiento.
Contamos con un contrato por escrito que incluye clausulas disefiadas para proteger la
privacidad de la informaciéon de salud en todos los casos en los que se comparta con
proveedores/as del plan. Nuestros/as proveedores/as del plan estan obligados a mantener la
confidencialidad de su informacién de salud y a proteger la privacidad de su informacién de

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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acuerdo con las leyes estatales y federales, de manera similar a como SCAN protege la
informacién de salud.

Sus derechos con respecto a su informacién de salud

Puede darnos su autorizacién por escrito para utilizar o divulgar su informacién de salud

a cualquier persona por cualquier motivo. Si nos brinda su autorizacion, puede revocarla por
escrito en cualquier momento. Sin embargo, su revocacion no afectara el uso o la divulgacion
permitida por su autorizacion mientras esté en vigencia.

Derecho a solicitar restricciones

Tiene derecho a solicitarnos que restrinjamos la manera en que utilizamos y divulgamos su
informacién para tratamientos, pagos o atencién médica segun se describe en este aviso.
También tiene el derecho de solicitarnos que restrinjamos la informacién que nos han pedido
que les brindemos a familiares u otras personas involucradas en su atenciéon médica. Sin
embargo, no estamos obligados a aceptar estas restricciones. Si denegamos la solicitud, se lo
notificaremos por escrito junto con los motivos especificos del rechazo. Si aceptamos su
solicitud de restringir la informacion de salud, no podremos usar ni divulgar su informacion
médica protegida para ese fin, excepto cuando sea necesario para brindarle tratamiento en
caso de emergencia. Consulte la definicion de "emergencia" en la Evidencia de cobertura.
Ademas, no debemos cumplir con la restriccion si la ley nos obliga a divulgar la informacion o si
esta es necesaria para su tratamiento.

También tiene el derecho a cancelar una solicitud de restriccion concedida. Puede hacer esto si
nos llama o nos escribe. También tiene el derecho a cancelar la restriccion si usted la acepto

o si le informamos por escrito que la cancelaremos. En este caso, solo se aplicara

a informacion médica que nosotros creamos o recibimos después de informarle esa decision.

La solicitud de restriccion debe realizarse por escrito y debe proporcionarnos informacion
especifica necesaria para cumplir con el pedido. Esto debe incluir la informacién que usted
desea que se restrinja y a quién desea que se apliquen estos limites.

Derecho a inspeccionar y copiar

Tiene derecho a revisar la informacion de salud que nosotros mantenemos y a obtener una
copia. Esto puede incluir registros utilizados para tomar decisiones de cobertura, reclamaciones
y otras decisiones como miembro de SCAN. Nota importante: No tenemos copias completas de
sus expedientes médicos/as. Si desea consultar, obtener una copia o cambiar los expedientes
meédicos/as, comuniquese con el proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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La solicitud debe realizarse por escrito y debe incluir informacién especifica necesaria para
cumplir con el pedido. Si llama al Departamento de Servicios para Miembros, le enviaremos un
formulario para hacer esto; (los numeros de teléfono se enumeran a continuacion en este aviso).
O bien, si lo prefiere, puede enviar la solicitud por escrito a:

SCAN Health Plan

Attention: Member Services (Request to Inspect and Copy)
3800 Kilroy Airport Way

Long Beach, CA 90801-5616

Si mantenemos un registro médico electronico que contenga su informacion de salud, tiene el
derecho de solicitarnos que le enviemos una copia a usted o a un tercero que usted identifique.
Es posible que cobremos un cargo razonable por el costo de producir una copia electronica de
su informacién de salud y el costo del franqueo, si corresponde. Debe pagar este cargo antes
de que le brindemos las copias. También puede solicitar que le proporcionemos informacion
resumida sobre su informacion de salud protegida en lugar de toda la informacion completa. En
este caso, debera pagarnos el costo que corresponde a la preparacién de esta informacién
resumida antes de que se la entreguemos.

En ciertas situaciones, podemos denegar su solicitud de examinar u obtener una copia de su
informacién de salud. Si denegamos la solicitud, se lo notificaremos por escrito junto con los
motivos especificos del rechazo. La carta que enviaremos también incluira informacién sobre
cémo puede solicitar una revision de nuestra denegacién, en caso de que tenga derecho a tal
revision. Tiene derecho a solicitar una revision de nuestra denegacion solo en tres casos. Estos
casos involucran situaciones en las que un profesional de la salud autorizado haya determinado
que tal acceso podria poner en peligro su vida o seguridad fisica o la de otra persona. Nuestra
carta también informara sobre cualquier otro derecho que tiene a presentar una queja. Son los
mismos derechos que se describen en este aviso.

Derecho a solicitar una modificacion de la PHI

Tiene derecho a solicitar que enmendemos la informacion de salud. La solicitud debe realizarse
por escrito y debe explicar el motivo por el que debe corregirse la informacion. Debe enviar la
solicitud al Departamento de Servicios para Miembros a la direccion que se indica en la seccion
"Quejas" de este aviso.

Denegaremos la solicitud si no la envia por escrito o si no incluye los motivos por los que
realiza la hace. También podemos denegar la solicitud si nos pide que modifiquemos
informacién que (1) es precisa y estd completa, (2) no forma parte de la informaciéon médica
que SCAN conserva, (3) no forma parte de la informacién que tiene derecho a inspeccionar
y copiar, o (4) no fue creada por SCAN, a menos que el creador de la informacion no esté
disponible para enmendarla.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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Si denegamos la solicitud, proporcionaremos una explicacién por escrito. La carta informara
cémo puede presentar una queja ante nosotros o la Secretaria del Departamento de Salud

y Servicios Humanos. También le informara sobre su derecho a presentar una declaracién para
indicar que no esta de acuerdo con nuestra denegacion y otros derechos que pueda tener.

Si aceptamos la solicitud para enmendar la informacion, realizaremos los cambios que solicita
en su enmienda. Sin embargo, primero nos pondremos en contacto con usted para identificar
a las personas que usted desea que sean notificadas y para obtener su autorizacion para
realizar esto. Haremos los esfuerzos razonables para informarles a terceros de la enmienda e
incluir los cambios en todas las divulgaciones futuras de esa informacion.

Derecho a recibir comunicaciones confidenciales

Tiene el derecho de solicitarnos que nos comuniquemos con usted de manera confidencial
sobre su informacién de salud a través de medios alternativos o a un lugar alternativo (por
ejemplo, enviar un correo a un apartado postal o enviar un fax a un nimero designado). La
solicitud debe realizarse por escrito e indicar claramente que, si la solicitud no se concede,
podria ponerle a usted en peligro. SCAN atendera solicitudes razonables.

Derecho a recibir un informe de divulgaciones

Tiene el derecho a recibir un registro de las divulgaciones relacionadas con su informacién de
salud. Por lo general, el registro incluiria divulgaciones que se encuentran en la seccion "Otros
usos y divulgaciones permitidas". El registro no cubrira estas divulgaciones realizadas con fines
de tratamiento, pago y atencién médica ni las que usted ha autorizado.

Todas las solicitudes de registros deben realizarse por escrito e incluir informacién especifica
necesaria para cumplir con su solicitud. Este requisito de registro se aplica durante seis afios
desde la fecha de la divulgacion, y se inicia con las divulgaciones realizadas después del 14 de
abril de 2003, a menos que solicite un periodo menor. Si solicita este registro mas de una vez
en un periodo de 12 meses, podemos cobrarle un cargo razonable para generar el registro de
divulgaciones. Antes de esto, le informaremos el monto del cargo y le daremos la oportunidad
de retirar o limitar la solicitud a fin de reducir el cargo.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Derecho a recibir un aviso de violacion de su informacién de salud
protegida

Tiene el derecho de recibir un aviso de la adquisicién, el acceso o la divulgacién no autorizados
de su informacion de salud. SCAN realizara los avisos requeridos por ley de cualquier
adquisicion, uso, acceso o divulgacién no autorizados de su informacion de salud.

Derecho a obtener copias de este aviso.
Tiene el derecho a recibir una copia adicional de este aviso en cualquier momento.
Si tiene alguna pregunta sobre nuestro Aviso sobre practicas de privacidad o desea solicitar

una copia adicional del aviso, comuniquese con Servicios para Miembros a los numeros de
teléfono que se indican a continuacion en este aviso: O bien, puede escribir a:

SCAN Health Plan

Attention: Privacy Office

3800 Kilroy Airport Way, Ste 100
Long Beach, CA 90806

O envie un correo electrénico a la Oficina de privacidad a PrivacyOffice@scanhealthplan.com
o envie un fax al 1-562-308-1365.

También puede visitar nuestro sitio web y descargar una version imprimible del Aviso en
www.scanhealthplan.com.

Cémo presentar una queja sobre nuestras practicas de privacidad

Si cree que SCAN infringié sus derechos de privacidad o no esta de acuerdo con una decision
que tomamos sobre el acceso a su informacion de salud, puede presentar una queja por escrito
a la Oficina de privacidad de SCAN.

Quejas ante SCAN

Si desea presentar una queja ante nosotros, escriba a:

SCAN Health Plan

Attention: Privacy Office

3800 Kilroy Airport Way, Ste 100
Long Beach, CA 90806

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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O envie un correo electréonico a PrivacyOffice@scanhealthplan.com o envie un fax al
1-562-308-1365.

Si necesita ayuda para presentar una queja, puede llamar a Servicios para Miembros de SCAN
a los numeros de teléfono que se indican a continuacion en este aviso.

Quejas ante el gobierno federal

También puede notificar a la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE. UU. si desea presentar una queja ante el gobierno federal.

SCAN apoya el derecho a proteger la privacidad de la informacion personal y de salud. No
tomaremos represalias de ninguna manera si decide presentar una queja ante nosotros o ante
el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. Presentar una queja no afectara
los beneficios de SCAN o Medicare.

Presente una queja ante el gobierno federal aqui:

U.S. Department of Health and Human Services
Office of Civil Rights

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Quejas al estado (miembros con doble elegibilidad solo para
California)

Para los miembros inscritos en planes de salud Medicare y Medi-Cal (Medicaid), también puede
comunicarse con:

DHCS Privacy Office

c/o: Office of HIPAA Compliance

California Department of Health Care Services
P.O. Box 997413, MS 0010

Sacramento, CA 95899-7413

Teléfono: 1-916-445-4646 (voz)

(877) 735-2929 (TTY/TDD)

Correo electronico: incidents@dhcs.ca.gov

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Cambios a este Aviso

Los términos de este aviso se aplican a todos los registros que contengan su informacién de
salud creados o conservados por SCAN. Nos reservamos el derecho a revisar o enmendar este
Aviso sobre practicas de privacidad. Las revisiones o enmiendas de este aviso seran efectivas
para todos los registros suyos que creamos o guardamos en el pasado. Las revisiones

0 enmiendas seran efectivas para todos los registros suyos que podamos crear o mantener en
el futuro. Si revisamos este aviso, usted recibira una copia.

SCAN cumple con la legislacion federal vigente sobre derechos civiles y no discrimina, excluye
ni trata a las personas de manera diferente por motivos de raza, color, religién, sexo (incluido
embarazo, orientacion sexual o identidad de género), origen nacional, edad (40 afios o mas),
discapacidad e informacion genética (incluidos los antecedentes médicos/as familiares).

SCAN proporciona recursos y servicios gratuitos para personas con discapacidades para
comunicarse de manera efectiva con nosotros, como intérpretes de lenguaje de senas
calificados e informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).

SCAN ofrece servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como intérpretes calificados e informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de SCAN a los niumeros
de teléfono que figuran a continuacion para conocer los planes de salud estatales
correspondientes.

Si considera que SCAN no le brindé estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos
de raza, color, religion, sexo (incluso embarazo, orientacion sexual o identidad de género),
origen nacional, edad (40 afios o mas), discapacidad e informacion genética (incluidos los
antecedentes médicos/as familiares), puede presentar un reclamo personalmente, por teléfono,
correo o fax a:

SCAN Member Services

Attention: Grievance and Appeals Department

P.O. Box 22644

Long Beach, CA 90801-5644

Teléfono para miembros de California: 1-800-559-3500; para miembros de Nevada:
1-855-827-7226; para miembros de Texas: 1-855-844-7226; para miembros de Arizona:
1-855-650-7226 FAX: 1-562-989-0958

O completar el formulario "Presentar un reclamo" en nuestro sitio web en:
https://www.scanhealthplan.com/contact-us/file-a-grievance

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 228



http://www.scanhealthplan.com
https://www.scanhealthplan.com/contact-us/file-a-grievance

MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

Si necesita ayuda para presentar un reclamo, Servicios para Miembros de SCAN puede
ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. de manera electrénica a través del
Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono al:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

D. Nuestra responsabilidad de proporcionar informacién

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a que le proporcionemos informacion sobre
este, los/las proveedores/as de nuestra red y los servicios cubiertos.

Si no habla inglés, contamos con servicios de interpretacion para responder las preguntas que
tenga sobre nuestro plan. Para conseguir un intérprete, llame a Servicios para Miembros. Este
es un servicio gratuito para usted. También podemos proporcionarle informacion en letra
grande, braille o audio.

Llame a Servicios para Miembros si desea obtener informacion sobre cualquiera de los
siguientes temas:

e Como elegir o cambiar de plan

e Nuestro plan, que incluye:

o Informacién financiera
o Cobmo nos calificaron los miembros del plan
o Numero de apelaciones presentadas por los miembros
o Coémo abandonar nuestro plan
e Proveedores/as y farmacias de nuestra red, que incluye:
o Como elegir o cambiar de proveedor/a de atencion primaria

o Calificaciones de los/las proveedores/as y farmacias de nuestra red

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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o Coémo pagamos a los/las proveedores/as de nuestra red
e Servicios y medicamentos cubiertos, incluidos:

o Servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 del Manual para miembros)
y medicamentos (consulte los Capitulos 5y 6 del Manual para miembros)
cubiertos por nuestro plan

o Limites a la cobertura y los 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 del
Manual para miembros), lo que incluye solicitarnos que:

o Indiquemos por escrito por qué algo no esta cubierto.
o Cambiemos una decision que tomamos.

o Paguemos una factura que recibio.

E. Imposibilidad de los/las proveedores/as de la red para facturarle
directamente

Los/Las médicos/as, hospitales y otros/as proveedores/as de nuestra red no pueden
obligarle a pagar por los servicios cubiertos. Tampoco pueden facturarle ni cobrarle si
pagamos menos del monto que dispuso el proveedor. Para saber qué hacer si un/a
proveedor/a de la red intenta cobrarle por los servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7 del
Manual para miembros.

F. Derecho a abandonar nuestro plan

Nadie puede obligarle a permanecer en nuestro plan si no quiere.

e Tiene derecho a obtener la mayoria de los servicios de atencién médica
a través de Original Medicare u otro plan Medicare Advantage (MA).

e Puede obtener los beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare de un plan de medicamentos con receta o de otro plan MA.

e Consulte el Capitulo 10 del Manual para miembros para:

o Obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse en un nuevo plan
de beneficios de MA o de medicamentos con receta.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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o Obtener informacion sobre cdmo recibira los beneficios de Medi-Cal si deja
nuestro plan.

G. Derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a recibir toda la informacién de sus médicos/as y otros/as proveedores/as de
atencion médica para ayudarle a tomar decisiones sobre la atencién médica.

G1. Derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones

Los/Las proveedores/as deben explicar su afeccion y sus opciones de tratamiento de
manera que usted pueda entender. Tiene derecho a:

e Conocer sus opciones. Tiene derecho a que se le informe sobre todas las opciones de
tratamiento.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo
implicado. Debemos informarle por adelantado si algun servicio o tratamiento es
parte de un experimento de investigacion. Tiene derecho a rechazar
tratamientos experimentales.

e Tener una segunda opinion. Tiene derecho a consultar a otro médico antes de
decidir sobre el tratamiento.

e Decir que no. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el
derecho a irse de un hospital u otro centro médico, incluso si el médico/la
médica le aconseja lo contrario. Tiene derecho a dejar de tomar un
medicamento con receta. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar un
medicamento con receta, no lo sacaremos de nuestro plan. Sin embargo, si
rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento, acepta toda la
responsabilidad por lo que le suceda.

e Pedirnos que expliquemos por qué un/a proveedor/a le denegé la
atencion. Tiene derecho a que le brindemos una explicacién si un/a
proveedor/a le denegd una atencién que usted cree que deberia recibir.

e Pedirnos que cubramos un servicio o medicamento que le denegamos
o que normalmente no cubrimos. Esto se denomina decision de cobertura.
El Capitulo 9 del Manual para miembros indica cémo solicitarnos una
decision de cobertura.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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G2. Derecho a decir lo que quiere que suceda si no puede tomar decisiones de
atencién médica por si mismo/a

A veces, las personas no pueden tomar sus propias decisiones respecto a la atencién
médica. Antes de que eso suceda, puede:

e Completar un formulario escrito que le otorga a alguien el derecho de tomar
decisiones de atencion médica por usted.

e Dar a los/las médicos/as instrucciones por escrito sobre como gestionar la
atencion médica en caso de que no tenga la capacidad de tomar sus propias
decisiones, incluida la atencion que no desea.

El documento legal que utiliza para dar instrucciones se denomina "declaracion de voluntad
anticipada". Existen diferentes tipos de declaracién de voluntad anticipada con diversos
nombres. Algunos ejemplos son un testamento en vida y poder notarial para servicios médicos.

No es obligatorio que tenga una declaracion de voluntad anticipada, pero puede hacerlo. Esto
es lo que debe hacer si desea utilizar una declaracién de voluntad anticipada:

e Conseguir el formulario. Puede conseguir el formulario del médico/de la
médica, un abogado, una agencia de servicios legales o un trabajador social.
Con frecuencia, las farmacias y los consultorios de proveedores/as tienen los
formularios. Puede encontrar un formulario gratuito en linea y descargarlo.

¢ Rellene el formulario y firmelo. El formulario es un documento legal. Debe
considerar la posibilidad de pedirle ayuda para completarlo a un abogado u otra
persona de su confianza, como un familiar o el PCP.

e Entregue copias a las personas que necesitan saber. Debe darle una copia
del formulario a su médico/a. También debe darle una copia a la persona que
nombre para que tome decisiones por usted. Es posible que desee dar copias
a amigos cercanos o familiares. Guarde una copia en casa.

e Si estd hospitalizado y tiene una declaracion de voluntad anticipada firmada,
lleve una copia al hospital.

o El hospital le preguntara si tiene un formulario de declaracion de voluntad
anticipada firmado y si lo llevo.

o Sino tiene un formulario de declaracién de voluntad anticipada firmado, el
hospital tiene formularios y le preguntara si desea firmar uno.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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Tiene derecho a:

e incluir la declaracién de voluntad anticipada en los expedientes médicos/as;
e cambiar o cancelar la declaracién de voluntad anticipada en cualquier momento;

e informarse sobre los cambios en las leyes de declaracién de voluntad
anticipada. SCAN Connections at Home le informara sobre los cambios a la ley
estatal a mas tardar 90 dias después del cambio.

Para obtener mas informacién, llame a Servicios para Miembros.

G3. Qué hacer si no se respeta su declaracion

Si firmd una declaracion de voluntad anticipada y considera que un médico u hospital no la
respetd, puede presentar una queja ante:

Para quejas relacionadas con los/las médicos/as, comuniquese con:

California Department of Human Services (DHS)
Licensing and Certification

PO BOX 997377, MS 0500

Sacramento, CA 95899-7377

TELEFONO: 1-800-236-9747
TTY: 711
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Para quejas relacionadas con hospitales/centros de atencién médica, comuniquese con la
Oficina Local del Distrito de Licencias y Certificacion del CDPH:

Los Angeles: 1-800-228-1019
Riverside: 1-888-354-9203
Sacramento: 1-800-554-0354

San Bernardino: 1-800-344-2896
San Diego (Norte): 1-800-824-0613
San Diego (Sur): 1-866-706-0759
TTY: 711

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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H. Derecho a presentar quejas y pedirnos que
reconsideremos nuestras decisiones

El Capitulo 9 del Manual para miembros indica lo que puede hacer si tiene algun problema
o inquietud sobre los servicios o la atencion cubiertos. Por ejemplo, puede pedirnos que
tomemos una decision de cobertura, que presentemos una apelacién para cambiar una
decisién de cobertura o que presentemos una queja.

Tiene derecho a obtener informacién sobre apelaciones y quejas que otros miembros del
plan hayan presentado contra nosotros. Llame a Servicios para Miembros para obtener esta
informacion.

H1. Qué hacer ante un trato injusto o para obtener mas informacion sobre sus
derechos

Si considera que lo tratamos injustamente, y no se trata de discriminacion por las razones
enumeradas en el Capitulo 11 del Manual para miembros, o si desea obtener mas
informacion sobre sus derechos, puede llamar a:

e Servicios para Miembros.

e Programa de defensa y asesoramiento sobre seguros médicos/as (HICAP) al
1-800-434-0222. Para obtener mas detalles sobre el HICAP, consulte la
Seccion C del Capitulo 2 de su Manual para Miembros.

e Programa de defensoria al 1-888-452-8609. Para obtener mas informacién
sobre este programa, consulte la Seccion H del Capitulo 2 del Manual para
miembros.

o Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
(También puede leer o descargar "Sus derechos y protecciones en
Medicare", que se encuentra en el sitio web de Medicare en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, tiene la responsabilidad de hacer lo que se indica a continuacion. Si
tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros.

o Lea el Manual para miembros para saber qué cubre nuestro plan y las
normas a seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos. Para
obtener mas informacién sobre:

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 del Manual para
miembros. Esos capitulos le indican lo que esta cubierto, lo que no esta
cubierto, las normas que debe seguir y lo que paga.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6 del Manual para
miembros.

e Cuéntenos sobre cualquier otra cobertura de salud o para medicamentos
con receta que tenga. Debemos asegurarnos de que utilice todas las opciones
de cobertura cuando reciba atenciéon médica. Llame a Servicios para Miembros
si tiene otra cobertura.

e Digale a su médico/a y a otros/as proveedores/as de atencion médica que
usted es miembro de nuestro plan. Muestre la tarjeta de identificacion de
miembro cuando reciba servicios 0 medicamentos.

e Ayude a los/las médicos/as y otros/as proveedores/as de atencion médica
a brindarle la mejor atencion.

o Brindeles la informacion que necesitan sobre usted y su salud. Aprenda
todo lo que pueda sobre sus problemas de salud. Siga las instrucciones
y los planes de tratamiento que usted y los/las proveedores/as acordaron.

o Asegurese de que los/las médicos/as y otros/as proveedores/as sepan todos
los medicamentos que toma. Esto incluye medicamentos con receta, de
venta libre, vitaminas y suplementos.

o Pregunte todo lo que quiera. Los médicos/as y otros/as proveedores/as
deben explicar las cosas de una manera que usted pueda entender. Si
hace una pregunta y no entiende la respuesta, pregunte de nuevo.

e Trabaje con el coordinador de atencion, incluso para completar una
evaluacion anual de riesgos para la salud.

e Sea considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los
derechos de los demas. También esperamos que actue con respeto en el
consultorio del médico/de la médica, los hospitales y otros consultorios de
proveedores/as.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos
pagos:

o Primas de la Parte A y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los
miembros de SCAN Connections at Home, Medi-Cal paga la prima de la
Parte A de Medicare y la prima de la Parte B de Medicare.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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o Silos gastos compartidos son un copago (un monto determinado de dinero,
por ejemplo, $15.00), entonces, paga solo ese monto por cualquier servicio
cubierto prestado por un/a proveedor/a de la red.

o Silos gastos compartidos son un coseguro (un porcentaje de los cargos
totales), entonces nunca paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, los
gastos dependen del tipo de proveedor/a que consulte: Si recibe los
servicios cubiertos de un/a proveedor/a de la red, paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (como se determina
en el contrato entre el/la proveedor/a y el plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un/a proveedor/a fuera de la red que
colabora con Medicare, paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los/las proveedores/as participantes.
(Recuerde que el plan cubre los servicios de proveedores/as fuera de la red
solo en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando recibe una recomendacién
0 para emergencias o servicios de urgencia).

o Sirecibe servicios cubiertos de un/a proveedor/a fuera de la red que no
colabora con Medicare, paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los/las proveedores/as no participantes.
(Recuerde que el plan cubre servicios de proveedores/as fuera de la red solo
en ciertas situaciones, como cuando obtiene una recomendacion, o para
emergencias o servicios de urgencia).

o

Si los gastos compartidos son un copago (un monto determinado de dinero,
por ejemplo, $15.00), entonces, paga solo ese monto por cualquier servicio
cubierto prestado por un/a proveedor/a de la red.

Si los gastos compartidos son un coseguro (un porcentaje de los cargos
totales), entonces nunca paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, los
gastos dependen del tipo de proveedor/a que consulte: Si recibe los
servicios cubiertos de un/a proveedor/a de la red, paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (como se determina
en el contrato entre el/la proveedor/a y el plan).

o

o Sirecibe servicios cubiertos de un/a proveedor/a fuera de la red que colabora
con Medicare, paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los/las proveedores/as participantes. (Recuerde que
el plan cubre los servicios de proveedores/as fuera de la red solo en ciertas
situaciones, por ejemplo, cuando recibe una recomendacion o para
emergencias o servicios de urgencia).

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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o Sirecibe servicios cubiertos de un/a proveedor/a fuera de la red que no
colabora con Medicare, paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los/las proveedores/as no participantes.
(Recuerde que el plan cubre servicios de proveedores/as fuera de la red solo
en ciertas situaciones, como cuando obtiene una recomendacion, o para
emergencias o servicios de urgencia).

o Si considera que un/a proveedor/a le "factur6 saldos", llame a Servicios para
Miembros.

o Sirecibe algun servicio o medicamento que no esté cubierto por
nuestro plan, debera pagar el costo total. (Nota: Si no esta de acuerdo
con nuestra decision de no cubrir un servicio o medicamento, puede
presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 del Manual para miembros
para saber como presentar una apelacion).

e Avisenos si se muda. Si planea mudarse, avisenos de inmediato.
Llame al coordinador de atencién o a Servicios para Miembros.

o Sise muda fuera de nuestra area de servicio, no puede seguir en
nuestro plan. Solo las personas que viven en nuestra area de servicio
pueden ser miembros de este plan. El Capitulo 1 del Manual para
miembros trata sobre nuestra area de servicio.

o Podemos ayudarle a averiguar si se estd mudando fuera de nuestra area
de servicio. Durante un periodo de inscripcion especial, puede cambiarse
a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos
con receta de Medicare en su nueva ubicacion. Podemos decirle si
tenemos un plan en su nueva area.

o Informe a Medicare y Medi-Cal la nueva direccion cuando se mude.
Consulte el Capitulo 2 del Manual para miembros para conseguir los
numeros de teléfono de Medicare y Medi-Cal.

o Sise muday permanece en nuestra area de servicio, de todas maneras
necesitamos saberlo. Necesitamos mantener el registro de membresia
actualizado y saber cémo contactarlo.

e Avisenos si tiene un nuevo numero de teléfono o una mejor manera de
comunicarse con usted.

e Llame a Servicios para Miembros para obtener ayuda si tiene preguntas
o inquietudes.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo contiene informacién sobre sus derechos. Lea este capitulo para averiguar qué
hacer si tiene un problema o una queja sobre el plan.

e Tiene un problema o una queja sobre el plan.

e Necesita un servicio, articulo o medicamento que el plan dijo que no pagara.
e No esta de acuerdo con una decision que tomo el plan sobre su atencion.

e Considera que los servicios cubiertos finalizan demasiado pronto.

e Tiene un problema o queja con los servicios y apoyos a largo plazo, que
incluyen los Servicios comunitarios para adultos (CBAS) y los Servicios en
una residencia para personas mayores (NF).

Este capitulo se encuentra en diferentes secciones para ayudarle a encontrar facilmente lo que
esta buscando. Si tiene un problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se
coinciden con su situacién.

Debe recibir la atencion médica, los medicamentos y los servicios y apoyos a largo plazo que el
médico/la médica y otros/as proveedores/as determinen que son necesarios para su atencion
como parte del plan de atencién médica. Si tiene algun problema con la atencién, puede
llamar al Programa de defensoria de Medi-Cal de Medicare al 1-855-501-3077 para
obtener ayuda. En este capitulo se explican las diferentes opciones que tiene para distintos
problemas y quejas, pero siempre puede llamar al Programa de defensoria para que le orienten
respecto al problema. Para obtener recursos adicionales para abordar sus inquietudes y las
formas de contactarlos, consulte el Capitulo 2 del Manual para miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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H1. Aprender sobre sus derechos de Medicare.............oooooeeiiiieie e 274
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A. Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica como manejar problemas e inquietudes. El proceso que utilice depende
del tipo de problema que tenga. Use un proceso para decisiones de cobertura y apelaciones
y otro para presentar quejas; también se llama reclamo.

Para garantizar la imparcialidad y la rapidez, cada proceso tiene una serie de normas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

A1. Sobre 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, cuando podemos, usamos palabras mas
simples en lugar de ciertos términos legales. Usamos abreviaturas o menos posible.

Por ejemplo, decimos:
e "Presentar una queja" en lugar de "presentar un reclamo”

e "Decision de cobertura" en lugar de "determinacién de la
organizacioén", "determinacion de beneficios", "determinacién de
riesgo” o "determinacién de cobertura”

e "Decision rapida de cobertura” en lugar de "determinacion acelerada”

e "Organizacion de revision independiente” (IRO) en lugar de "Entidad
independiente de evaluacion” (IRE)

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarle a comunicarse con mayor claridad,
por lo que también los brindamos.

B. Dénde obtener ayuda

B1. Para obtener mas informacioén y ayuda

A veces es confuso empezar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede ser
especialmente asi si no se siente bien o tiene poca energia. Otras veces, es posible que no
tenga la informacién que necesita para dar el siguiente paso.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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Ayuda del Programa de defensa y asesoramiento sobre seguros médicos/as

Puede llamar al Programa de defensa y asesoramiento sobre seguros médicos/as (HICAP).
Los asesores del HICAP pueden responder sus preguntas y ayudarle a entender qué hacer
con su problema. El HICAP no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compania de
seguros o plan de salud. EI HICAP tiene asesores capacitados en cada condado, y los
servicios son gratuitos. El numero de teléfono del HICAP es 1-800-434-0222.

Ayuda del Programa de defensoria de Medi-Cal de Medicare

Puede llamar al Programa de defensoria de Medi-Cal de Medicare y hablar con un defensor
sobre las preguntas de la cobertura médica. Ofrecen ayuda legal gratuita. El Programa de

defensoria no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan de
salud. El nimero de teléfono es 1-855-501-3077 y el sitio web es www.healthconsumer.org.

Ayuda e informacién de Medicare

Para obtener mas informacioén y ayuda, puede comunicarse con Medicare. Estas son dos
maneras de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

o Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Ayuda e informacién de Medi-Cal
Ayuda del Departamento de Servicios de Salud de California

El defensor de atencion médica administrada de Medi-Cal del Departamento de Servicios de
Salud (DHCS) de California puede ayudarle. Pueden ayudare si tiene problemas para
inscribirse, cambiar o dejar un plan de salud. También pueden ayudarle si se mudo y tiene
problemas para transferir su Medi-Cal al nuevo condado. Puede llamar al defensor de lunes
a viernes, entre las 8:00 a. m. y las 5:00 p. m. al 1-888-452-8609.

Ayuda del Departamento de Atenciéon Médica Administrada de California

Comuniquese con el Departamento de Atencion Médica Administrada de California (DMHC)
para obtener ayuda gratuita relacionada con sus servicios y beneficios de Medi-Cal, que
incluyen Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) y otros servicios y medicamentos no
cubiertos por Medicare. EI DMHC es responsable de supervisar los planes de salud. El DMHC
ayuda a las personas con apelaciones sobre servicios de Medi-Cal o problemas de facturacion.
El niumero de teléfono es 1-888-466-2219. Las personas sordas, con dificultades auditivas

o del habla pueden usar el numero gratuito TDD, 1-877-688-9891. También puede visitar el
sitio web del DMHC en www.dmhc.ca.qov.El Departamento de Atencién Médica
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Administrada de California es responsable de regular los planes que ofrecen servicios de
atencion médica. Si tiene un reclamo contra el plan de salud, primero debe llamar al plan de
salud al 1-866-722-6725 y utilizar el proceso de reclamo del plan de salud antes de
comunicarse con el departamento. La utilizacion de este proceso de reclamos no excluye
cualquier posible derecho legal o compensacién que usted pudiera tener a disposicion. Si
necesita ayuda con un reclamo que involucra una emergencia, un reclamo que no ha sido
resuelto satisfactoriamente por su plan de salud o un reclamo que ha permanecido sin resolver
por mas de 30 dias, puede llamar al departamento para obtener ayuda. También puede que
sea elegible para una revisidon médica independiente (IMR). Si es elegible para una IMR, el
proceso de IMR proporcionara una revision imparcial de las decisiones médicas tomadas por
un plan de salud en relacién con la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto,
decisiones de cobertura para tratamientos que son experimentales o de investigacién

y disputas de pago por servicios médicos de emergencia o urgencia. El departamento también
tiene un numero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para
las personas con deficiencia auditiva y del habla. El sitio web del departamento,
www.dmhc.ca.gov tiene formularios de quejas, formularios de solicitud de IMR e

instrucciones en linea.

C. Comprension de las quejas y apelaciones de Medicare
y Medi-Cal en nuestro plan

Tiene Medicare y Medi-Cal. La informacion de este capitulo se aplica a todos los beneficios de
atencion administrada de Medicare y Medi-Cal. A veces, se le denomina "proceso integrado”
porque combina o integra procesos de Medicare y Medi-Cal.

A veces, los procesos de Medicare y Medi-Cal no se pueden combinar. En esas situaciones,
usted usa un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para un beneficio de
Medi-Cal. En la Seccidn F4 se explican estas situaciones.
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D. Problemas con los beneficios

Si tiene un problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se coinciden con su
situacion. La siguiente tabla le ayuda a encontrar la seccidn correcta de este capitulo para
problemas o quejas.

¢ Su problema o inquietud tiene que ver con los beneficios o la cobertura?

Esto incluye los problemas sobre si la atencién médica particular (articulos/las médicos/as,
servicios 0 medicamentos con receta de la Parte D) esta cubierta o no, la forma en que
esta cubierta y los problemas relacionados con el pago de la atencion médica.

Si. No.
Mi problema es sobre los Mi problema no es sobre los
beneficios o la cobertura. beneficios o la cobertura.
Consulte la Seccidon E, "Decisiones de Consulte la Seccidén K, "Cémo presentar
cobertura y apelaciones". una queja".

E. Decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para solicitar una decision de cobertura y presentar una apelacion trata los
problemas relacionados con los beneficios y la cobertura de su atencién médica (servicios,
articulos y medicamentos con receta de la Parte D, incluidos los pagos). Para simplificar las
cosas, en general, lamamos atenciéon médica a articulos/las médicos/as, servicios

y medicamentos con receta de la Parte B.

E1. Decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre los beneficios y la cobertura
0 sobre el monto que pagamos por los servicios médicos o0 medicamentos. Por ejemplo, el
médico/la médica de la red del plan toma una decision de cobertura (favorable) para usted
siempre que reciba atencién médica de él (consulte la Seccién G del Capitulo 4 del Manual
para miembros).

Usted o el médico/la médica también pueden contactarnos y pedirnos una decisién de
cobertura. Es posible que usted o el médico/la médica no estén seguros de si cubrimos un
servicio médico especifico o si nos podemos negarnos a brindarle la atencion médica que usted
cree que necesita. Si quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo,
puede pedirnos que tomemos una decisiéon de cobertura para usted.
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Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted

y cuanto pagamos. En algunos casos, podemos decidir que un servicio o medicamento no esta
cubierto o que Medicare o Medi-Cal ya no estan cubiertos para usted. Si esta en desacuerdo
con esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decision de cobertura y no esta satisfecho, puede "apelar” la decision. Una
apelacién es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decisién de cobertura que
hayamos tomado.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelaciéon de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decisién de cobertura que tomamos para verificar si seguimos todas
las normas correctamente. Otros revisores diferentes a los que tomaron la decision
desfavorable original procesan la apelacion.

En la mayoria de los casos, debe comenzar la apelacion en el Nivel 1. Si el problema de salud
es urgente o implica una amenaza inmediata y grave para su salud, o si tiene dolor intenso

y necesita una decision inmediata, puede solicitar una revision médica independiente (IMR) del
Departamento de Atencion Médica Administrada en www.dmhc.ca.gov. Consulte la Seccion F4
para obtener mas informacion.

Cuando completemos la revisidn, le comunicaremos nuestra decisién. En determinadas
circunstancias, que se explican mas adelante en la Seccién F3 de este capitulo, puede solicitar
una "decisién de cobertura rapida" o acelerada o una "apelacion rapida" de una decisién de
cobertura.

Si rechazamos parcial o totalmente de lo que solicitd, le enviaremos una carta. Si su problema
esta relacionado con la cobertura de la atencion médica de Medicare, la carta informara que
enviamos su caso a la Organizacion de revision independiente (IRO) para una apelacion de
Nivel 2. Si su problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de la Parte D
de Medicare o de Medicaid, la carta indicara como presentar usted mismo una apelacion de
Nivel 2. Consulte la Seccién F4 para obtener mas informacion sobre las apelaciones de

Nivel 2. Si su problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo cubierto por
Medicare y Medicaid, la carta dara informacion sobre ambos tipos de apelaciones de Nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision de apelacion de Nivel 2, es posible que pueda pasar
por mas niveles de apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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E3. Ayuda con las decisiones de cobertura y apelaciones

Puede pedir ayuda a través de cualquiera de:
e Servicios para Miembros en los nimeros que aparecen al final de la pagina.
e Programa de defensoria de Medi-Cal de Medicare al 1-855-501-3077.

e Programa de defensa y asesoramiento sobre seguros médicos/as (HICAP)
al 1-800-434-0222.

o EIl Centro de ayuda del Departamento de Atencién Médica Administrada
(DMHC) para obtener ayuda gratuita. EIl DMHC es responsable de supervisar
los planes de salud. El DMHC ayuda a las personas con apelaciones sobre
servicios de Medi-Cal o problemas de facturacién. El nUmero de teléfono es
1-888-466-2219. Las personas sordas, con dificultades auditivas o del habla
pueden usar el niumero gratuito TDD, 1-877-688-9891. También puede visitar el
sitio web del DMHC en www.dmhc.ca.gov.

e Su médico/a u otro/a proveedor/a. Su médico/a u otro/a proveedor/a
puede solicitar una decisién de cobertura o una apelacion en su nombre.

e Un/a amigo/a o familiar. Puede designar a otra persona para que actue en
su nombre como su "representante” y solicite una decision de cobertura
0 presente una apelacion.

e Un/a abogado/a. Tiene derecho a un/a abogado/a, pero no es obligatorio
que cuente con uno para pedir una decision de cobertura o presente una
apelacion.

o Llame a su propio/a abogado/a o consiga el nombre de uno/a del
colegio de abogados local u otro servicio de recomendacion. Algunos
grupos legales le brindaran servicios legales gratuitos si usted reune los
requisitos.

o Solicite un abogado de asistencia legal del Programa de defensoria de
Medi-Cal de Medicare al 1-855-501-3077.

Complete el formulario de Nombramiento de representante si desea que un abogado u otra
persona actlie como su representante. El formulario le da permiso a alguien para actuar en su
nombre.

Llame a Servicios para Miembros a los niumeros que se encuentran al final de la pagina
y solicite el formulario de "Nombramiento de representante”. También puede obtener el
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formulario en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.
Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

E4. ; Qué seccion de este capitulo puede ayudarle?

Hay cuatro situaciones que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion
tiene diferentes normas y plazos. Damos detalles de cada una en una seccién diferente de
este capitulo. Consulte la seccién que corresponda:

Seccion F, "Atencion médica"
e Seccion G, "Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare"

e Secciodn H, "Coémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacién mas
prolongada"

e Seccion |, "Cémo pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos" (Esta seccidn solo se aplica a estos servicios: atenciéon médica
a domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada y servicios
en un centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios
[CORF)).

Si no esta seguro de qué seccién usar, llame a Servicios para Miembros a los niUmeros que
se encuentran al final de la pagina.

F. Atencion médica

En esta seccién se explica qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para
atencion médica o si desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de la atencion.

Esta seccion trata sobre los beneficios en cuanto a la atencién médica que se describen en el
Capitulo 4 del Manual para miembros. En algunos casos, es posible que se apliquen normas
diferentes a los medicamentos con receta de la Parte B de Medicare. Cuando es asi,
explicamos como las normas para los medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
difieren de las normas para los servicios y articulos/las médicos/as.

F1. Uso de esta seccion

En esta seccion se explica lo que puede hacer en cualquiera de las siguientes situaciones:
1. Considera que cubrimos la atencion médica que necesita pero que no esta recibiendo.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decisién de cobertura.
Consulte la Seccién F2.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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2. No aprobamos la atenciéon médica que el médico/la médica u otro/a proveedor/a
de atencion médica desea brindarle, y usted considera que deberiamos hacerlo.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccién F3.

3. Recibi6é atencién médica que cree que cubrimos, pero no pagaremos.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la
Seccion F5.

4. Recibio y pag6 por la atencion médica que creia que cubriamos, y quiere un
reembolso.

Lo que puede hacer: En estos casos, puede pedirnos un reembolso. Consulte la
Seccion F5.

5. Reducimos o suspendimos la cobertura para cierta atencion médica, y cree que nuestra
decision podria perjudicar su salud.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o suspender la
atencién médica. Consulte la

Seccion F4.

e Sila cobertura es para atencion hospitalaria, atencién en el hogar, atencién en
un centro de enfermeria especializada o CORF, se aplican normas especiales.
Para obtener mas informacioén, consulte la Secciéon H o Seccion I.

e Para todas las demas situaciones que impliquen reducir o suspender la
cobertura para cierta atencion médica, use esta seccion (Seccién F) como
guia.

6. Esta experimentando demoras en la atencién o no puede encontrar un meédico.

Lo que puede hacer: Puede presentar una queja. Consulte la Seccién K2.

F2. Solicitar una decision de cobertura

Cuando una decision de cobertura involucra su atencion médica, se denomina
"determinacioén integrada de la organizacion”.

Usted, su médico/a o su representante pueden solicitarnos una decisién de cobertura:

e Por teléfono: 1-866-722-6725, TTY: 711.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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e Por fax: 1-562-989-5181.

e Por correo: SCAN Health Plan
PO Box 22698
Long Beach, CA 90801-9826

Decision estandar de cobertura

Cuando le comuniquemos nuestra decision, usaremos los plazos "estandar", a menos que
aceptemos usar los plazos "rapidos". Una decisidén de cobertura estandar significa que le
daremos una respuesta sobre lo siguiente:

e Servicio médico o articulo dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcidn de su solicitud. Para los planes de Knox-Keene, en un plazo de
5 dias habiles y, a mas tardar, en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir su solicitud.

e Para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, dentro de las 72 horas posteriores

a la recepcion de su solicitud.

Decision rapida de cobertura

El término legal para "decision rapida de cobertura” es "determinaciéon acelerada."

Si nos pide que tomemos una decision de cobertura acerca de que su atencion médica y su
salud requiere una respuesta rapida, pidanos que tomemos una "decision rapida de
cobertura". Una decision rapida de cobertura significa que le daremos una respuesta sobre lo
siguiente:

e Servicio médico o articulo dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de
su solicitud, o antes si su afeccién médica requiere una respuesta mas rapida.

e Para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, dentro de las 24 horas
posteriores a la recepcion de su solicitud.

Para obtener una decision rapida de cobertura, debe cumplir dos requisitos:

e Esta solicitando cobertura para articulos o servicios médicos que no recibié.
No puede solicitar una decision de cobertura rapida sobre el pago de articulos
0 servicios que ya recibid.

e Eluso de los plazos estandar podria causar danos graves a su salud o dafiar
su capacidad para desenvolverse.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Le daremos de forma automatica una decision rapida de cobertura si su médico/a nos
indica que su salud lo requiere. Si pregunta sin el respaldo de su médico/a, nosotros
decidiremos si su caso amerita una decision rapida de cobertura.

e Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para una decision rapida
de cobertura, le enviaremos una carta en la que se lo indique y usaremos los
plazos estandar en su lugar. La carta le informara lo siguiente:

o Que tomaremos, de forma automatica, una decision rapida de cobertura si su
médico/a la solicita.

o Como puede presentar una "queja rapida" sobre nuestra decision de darle
una decisién de cobertura estandar en lugar de una decisién rapida de
cobertura. Para obtener mas informacion sobre cédmo presentar una queja,
incluida una queja rapida, consulte la Seccién K.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta explicando los
motivos.

e Sidecimos que no, tiene derecho a presentar una apelacién. Si cree que
cometimos un error, presentar una apelacion es una forma formal de
pedirnos que revisemos nuestra decision y la cambiemos.

e Sidecide presentar una apelacion, pasara al Nivel 1 del proceso de apelaciones
(consulte la Seccién F3)
En circunstancias limitadas, podemos rechazar su solicitud de una decision de cobertura, lo

que significa que no revisaremos la solicitud. Ejemplos de cuando se rechazara una solicitud:

e Sila solicitud esta incompleta

e Sialguien realiza la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo
o

e Si solicita que se retire su solicitud
Si rechazamos una solicitud de decisidon de cobertura, le enviaremos un aviso explicando por

qué se rechazo la solicitud y codmo solicitar una revision del rechazo. Esta revision se
denomina apelacion. Las apelaciones se analizan en la siguiente seccion.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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F3. Como presentar una apelacion de Nivel 1

Para iniciar una apelacion, usted, su médico/a o su representante deben comunicarse con
nosotros. LIamenos al 1-866-722-6725.

Solicite una apelacién estandar o rapida por escrito o llamandonos al 1-866-722-6725.

e Sisu médico/a u otra persona autorizada a dar recetas solicita continuar
con un servicio o articulo que ya esta recibiendo durante la apelacion, es
posible que deba nombrarlo como su representante para que actie en su
nombre.

e Sialguien que no sea su médico/a presenta la apelacion por usted, incluya un
formulario de nombramiento de representante que autorice a esta persona
a representarlo. También puede obtener el formulario en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web en www.scanhealthplan.com.

e Podemos aceptar una solicitud de apelacién sin el formulario, pero no
podemos comenzar ni completar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si
no recibimos el formulario antes del plazo establecido para tomar una
decision sobre su apelacion:

o Desestimaremos su solicitud

o Le enviaremos una notificacion por escrito explicando su derecho
a pedirle a la IRO que revise nuestra decision de rechazar su apelacion.

e Debe solicitar una apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir de la
fecha de la carta que le enviamos para comunicarle nuestra decision.

e Sise vence la fecha limite y tiene un motivo valido para haber incumplido con
ella, es posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion.
Ejemplos de motivos validos incluyen una enfermedad grave o haber recibido
informacion incorrecta de nuestra parte sobre la fecha limite. Explique el motivo
por el que su apelacién se demoré cuando presente su apelacion.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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e Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacién sobre su
apelacioén. Usted y su médico/a también pueden darnos mas informacién para
respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

El término legal para "apelacion rapida" es "reconsideracién acelerada”.

e Siapela una decisidén que tomamos sobre la cobertura de una atencion que
no recibid, usted o su médico/a deciden si necesita una apelacion rapida.

Le daremos automaticamente una apelacion rapida si su médico/a nos indica que su
salud lo requiere. Si usted pregunta sin el respaldo de su médico/a, nosotros decidiremos si
Su caso amerita una apelacion rapida.

e Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para una apelacion
rapida, le enviamos una carta en la que se lo indicaremos y, en su lugar,
usaremos los plazos estandar. La carta le informara lo siguiente:

o Haremos de forma automatica una apelacién rapida si su médico/a la solicita.

o Como puede presentar una "queja rapida" sobre nuestra decision de darle
una apelacion estandar en lugar de una apelacion rapida. Para obtener mas
informacion sobre como presentar una queja, incluida una queja rapida,
consulte la Seccién K.

Si le comunicamos que vamos a suspender o reducir servicios o articulos que ya
recibe, es posible que pueda continuar con esos servicios o articulos durante la
apelacion.

e Sidecidimos cambiar o interrumpir la cobertura de un servicio o articulo que
reciba, le enviaremos un aviso antes de tomar medidas.

e Sino esta de acuerdo con nuestra decisién, puede presentar una apelacion de Nivel 1.

e Continuaremos cubriendo el servicio o articulo si solicita una apelacién de
Nivel 1 dentro de los 10 dias calendario posteriores a la fecha de nuestra carta
o antes de la fecha de entrada en vigencia prevista de la accién, lo que ocurra
mas tarde.

o Si cumple con este plazo, recibira el servicio o el articulo sin cambios
mientras su apelacion de Nivel 1 esté pendiente.

o También recibira todos los demas servicios o articulos (que no sean
objeto de su apelacion) sin cambios.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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o Sino presenta una apelacion antes de estas fechas, su servicio o articulo
no continuara mientras espera la decision de su apelacion.

Consideraremos su apelaciéon y le daremos nuestra respuesta.

e Cuando revisemos su apelacién, haremos otra revision cuidadosa de toda
la informacién sobre su solicitud de cobertura de atencion médica.

e Comprobaremos si seguimos todas las normas al rechazar su solicitud.

e Recopilaremos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos
comuniquemos con usted o con su médico/a para obtener mas informacion.

Hay plazos para una apelacion rapida.

e Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta
dentro de las 72 horas posteriores a recibir su apelacién, o antes si su
salud requiere una respuesta mas rapida. Le daremos nuestra respuesta
antes si su salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una Organizacion de
revision independiente (IRO) la revisara. Mas adelante en este capitulo,
hablaremos sobre esta organizacion y explicaremos el proceso de
apelaciones de Nivel 2. Si su problema esta relacionado con la cobertura de
un servicio o articulo de Medi-Cal (Medicaid), puede presentar una audiencia
estatal de Nivel 2 ante el estado tan pronto como se acabe el tiempo. Para
presentar una audiencia estatal, consulte la Seccion J2.

e Si aceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar
o brindar la cobertura que acordamos proporcionar en un plazo de 72 horas
después de recibir su apelacion, o antes si su salud lo requiere.

e Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, enviamos su apelacion
a la IRO para una apelacién de Nivel 2.

Hay plazos para una apelacion estandar.

e Cuando usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en
un plazo de 30 dias calendario después de recibir su apelacién para la
cobertura de servicios que no recibid.

e Si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare
que no recibio, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de recibir su apelacion, o antes si su salud lo requiere.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una IRO la revisara.
Mas adelante en este capitulo, hablaremos sobre esta organizacién
y explicaremos el proceso de apelaciones de Nivel 2. Si su problema esta
relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal
(Medicaid), puede presentar una audiencia estatal de Nivel 2 ante el estado
tan pronto como se acabe el tiempo. Para presentar una audiencia estatal,
consulte la Seccion J2.

Si aceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o brindar la cobertura
que acordamos proporcionar en un plazo de 30 dias calendario a partir de la fecha en que
recibimos su solicitud de apelacién, o tan pronto como lo requiera su estado de salud y en un
plazo de 72 horas a partir de la fecha en que cambiemos nuestra decisién, o en un plazo de
7 dias calendario a partir de la fecha en que recibimos su apelacién si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si rechazamos parte o la totalidad de su solicitud, tiene otros derechos de apelacion:
e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una carta.

e Sisu problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de
Medicare, la carta le informara que enviamos su caso a la IRO para una
apelacion de Nivel 2.

e Si su problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de
Medi-Cal, la carta le indicara como presentar usted mismo una apelacién de
Nivel 2.

F4. Como presentar una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos parte o la totalidad de su apelacién de Nivel 1, le enviaremos una carta. Esta carta le
indicara si Medicare, Medi-Cal o ambos programas suelen cubrir el servicio o articulo.

e Si su problema esta relacionado con un servicio o articulo que Medicare
normalmente cubre, enviaremos automaticamente su caso al Nivel 2 del
proceso de apelaciones tan pronto como se complete la apelacion de Nivel 1.

e Si su problema esta relacionado con un servicio o articulo que Medi-Cal
normalmente cubre, puede presentar usted mismo una apelacién de Nivel 2. La
carta indicara como hacerlo. También incluiremos mas informacion mas
adelante en este capitulo.

e Sisu problema esta relacionado con un servicio o articulo que tanto Medicare
como Medi-Cal pueden cubrir, recibira automaticamente una apelacion de
Nivel 2 ante la IRO. Ademas de la apelaciéon automatica de Nivel 2, también

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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puede solicitar una audiencia estatal y una revisidon médica independiente con el
estado. Sin embargo, no esta disponible una revisién médica independiente si
ya ha presentado evidencia en una audiencia estatal.

Si calificé para la continuacion de los beneficios cuando presentd su apelacién de Nivel 1, sus
beneficios por el servicio, articulo 0 medicamento bajo apelacién también pueden continuar
durante el Nivel 2. Consulte la Seccién F3 para obtener informacion sobre cédmo continuar con
sus beneficios durante las apelaciones de Nivel 1.
e Sisu problema esta relacionado con un servicio generalmente cubierto solo
por Medicare, sus beneficios para ese servicio no continuaran durante el
proceso de apelaciones de Nivel 2 con la IRO.

e Sisu problema esta relacionado con un servicio generalmente cubierto solo por
Medi-Cal, sus beneficios para ese servicio continuaran si presenta una apelacion
de Nivel 2 dentro de los 10 dias calendario posteriores a la recepcién de nuestra
carta de decision.

Si su problema es sobre un servicio o articulo que Medicare generalmente cubre

La IRO revisa su apelacion. Se trata de una organizacion independiente contratada por Medicare.

El nombre formal para la "Organizacion de Revision Independiente” (IRO) es la
"Entidad independiente de evaluacion”, a veces llamada "IRE".

e Esta organizacion no esta conectada con nosotros y no es una agencia de
gobierno. Medicare eligié a la compafiia para ser la IRO, y Medicare supervisa
su trabajo.

e Enviamos informacién acerca de su apelacién (su "archivo de caso") a esta
organizacion. Tiene derecho a una copia gratuita del expediente de su caso.

e Tiene derecho a proporcionar a la IRO informacién adicional para respaldar su apelacion.

e Los revisores de la IRO analizan detenidamente toda la informacioén relacionada con su
apelacion.

Si tuvo una apelacién rapida en el Nivel 1, también tendra una apelacion rapida en el Nivel 2.

e Situvo una apelacion rapida con nosotros en el Nivel 1, automaticamente
recibira una apelacion rapida en el Nivel 2. La IRO debe darle una respuesta
a su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion
de su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendra una apelaciéon
estandar en el Nivel 2.

e Sise le concedié una apelacién estandar en el Nivel 1, recibira
automaticamente una apelacion estandar en el Nivel 2.

e Sisu solicitud es para un articulo o servicio médico, la IRO debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacion.

e Sisu solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la
IRO debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion.

Sila IRO le da su respuesta por escrito y le explica los motivos.

e SilaIRO acepta una parte o la totalidad de la solicitud de un articulo o servicio médico,
debemos implementar la decision de inmediato:

o Autorizar la cobertura de atencién médica en un plazo de 72 horas, o

o Proporcionar el servicio dentro de los 5 dias habiles posteriores a la recepcion de la
decision de la IRO para las solicitudes estandar, o

o Proporcionar el servicio dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que
recibamos la decision de la IRO para las solicitudes aceleradas.

e SilaIRO acepta parte o la totalidad de la solicitud de un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, debemos
autorizar o proporcionar el medicamento con receta de la Parte B
de Medicare en disputa:

o Dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de la decision de la IRO para las
solicitudes estandar

o Dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decision de la IRO para las solicitudes aceleradas

e SilaIRO rechaza parte o la totalidad de su apelacién, significa que estan
de acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o parte de su solicitud)
para la cobertura de atencion médica. Esto se denomina "confirmar la
decision" o "rechazar su apelacion”.

o Sisu caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su
apelacion.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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o Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del
Nivel 2, para un total de cinco niveles.

o Sise rechaza su apelaciéon de Nivel 2 y cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelaciones, debe decidir si desea pasar al
Nivel 3 y presentar una tercera apelacion. Los detalles sobre como hacer
esto estan en la notificacion por escrito que recibe después de su
apelacion de Nivel 2.

o Un juez de derecho administrativo (ALJ) o un abogado mediador decidiran la
apelacion de Nivel 3. Consulte la Seccidn J para obtener mas informacion sobre las
apelaciones de Nivel 3,4 y 5.

Si su problema es sobre un servicio o articulo que Medi-Cal generalmente cubre

Existen dos maneras de presentar una apelacion de Nivel 2 para los servicios y articulos
de Medi-Cal: (1) Presentar una queja o revision médica independiente o (2) una audiencia
estatal.

(1) Revisiéon médica independiente

Puede presentar una queja o solicitar una Revision médica independiente (IMR) del Centro de
ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC) de California. Al presentar
una queja, el DMHC revisara nuestra decision y tomara una determinacién. Hay una IMR
disponible para cualquier servicio o articulo cubierto por Medi-Cal que sea de naturaleza
médica. Una IMR es una revision de su caso realizada por expertos que no forman parte de
nuestro plan ni del DMHC. Si la IMR se decide a su favor, debemos brindarle el servicio

o articulo que solicité. No pagara ningun costo por una IMR.

Puede presentar una queja o solicitar una IMR si nuestro plan:

e Rechaza, cambia o demora un servicio o tratamiento de Medi-Cal porque
nuestro plan determina que no es médicamente necesario.

e No cubrira un tratamiento experimental o de investigacion de Medi-Cal para una
afeccidon meédica grave.

e Disputa si un servicio o procedimiento quirdrgico fue de naturaleza cosmética
o reconstructiva.

e No pagara por servicios de Medi-Cal de emergencia ni urgencia que ya
haya recibido.

e No ha resuelto su apelacion de Nivel 1 sobre un servicio de Medi-Cal dentro de
los 30 dias calendario para una apelacién estandar o 72 horas, o antes, si su
salud lo requiere, para una apelacién rapida.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

8 de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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NOTA: Si su proveedor/a presentd una apelacion por usted, pero no recibimos su formulario de
Nombramiento de representante, debera volver a presentarnos su apelacion antes de poder
solicitar una IMR de Nivel 2 ante el Departamento de Atencion Médica Administrada, a menos
qgue su apelacion implique una amenaza inminente y grave para su salud, que incluya, entre
otros, dolor intenso, riesgo de pérdida de la vida, de una extremidad o de una funcién corporal
importante.

Tiene derecho tanto a una IMR como a una audiencia estatal, pero no tiene derecho a una IMR
si ya ha presentado pruebas en una audiencia estatal o tuvo una audiencia estatal sobre el
mismo tema.

En la mayoria de los casos, debe presentar una apelacion ante nosotros antes de solicitar una
IMR. Consulte la pagina 231 para obtener informacién sobre nuestro proceso de apelacion de
Nivel 1. Si no esta de acuerdo con nuestra decisién, puede presentar una queja ante el DMHC
o solicitar una IMR al Centro de ayuda del DMHC.

Si su tratamiento fue rechazado porque era experimental o de investigacion, no tiene que
participar en nuestro proceso de apelacién antes de solicitar una IMR.

Si su problema es urgente o implica una amenaza inmediata y grave para su salud, o si tiene un
dolor intenso, puede comunicarlo inmediatamente al DMHC sin pasar primero por nuestro
proceso de apelacion.

Debe solicitar una IMR dentro de los 6 meses posteriores a que le enviemos una decision
por escrito sobre su apelacién. EI DMHC puede aceptar su solicitud después de 6 meses si
tiene un motivo valido, como una afeccion médica que le impidi6 solicitar la IMR dentro de los
6 meses o si no recibié un aviso adecuado de nuestra parte sobre el proceso de la IMR.

Para solicitar una IMR:

o Complete el formulario de solicitud/queja de revisién médica independiente disponible
en: www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
o llame al Centro de ayuda del DMHC al 1-888-466-2219. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-688-9891.

e Silas tiene, adjunte copias de cartas u otros documentos sobre el servicio
o articulo que rechazamos. Esto puede acelerar el proceso de IMR. Envie
copias de los documentos, no los documentos originales. El Centro de ayuda no
devolvera ningun documento.

e Complete el formulario de asistente autorizado si alguien le ayuda con su IMR.
Puede obtener el formulario en
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
o llamar al Centro de Ayuda del Departamento al 1-888-466-2219. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-688-9891.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Envie sus formularios y sus archivos adjuntos por correo o fax a:
Help Center
Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725

FAX: 1-916-255-5241

e También puede presentar su Solicitud de revision médica
independiente/Formulario de queja y formulario de asistente autorizado en linea:
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx

Si califica para una IMR, el DMHC revisara su caso y le enviara una carta dentro de los 7 dias
calendario informandole que califica para una IMR. Después de recibir su solicitud y los
documentos de respaldo de su plan, la decision de la IMR se tomara dentro de los 30 dias
calendario. Debe recibir la decision de la IMR dentro de los 45 dias calendario posteriores a la
presentacion de la solicitud completa.

Si su caso es urgente y usted califica para una IMR, el DMHC revisara su caso y le enviara
una carta dentro de las 48 horas de haber recibido la solicitud completada para informarle que
califica para una IMR. Después de recibir su solicitud y los documentos de respaldo de su plan,
la decision de IMR se tomara dentro de los 3 dias calendario. Debe recibir la decision de IMR
dentro de los 7 dias calendario posteriores a la presentacion de la solicitud completa. Si no
esta satisfecho con el resultado de la IMR, aun puede solicitar una audiencia estatal.

Una IMR puede demorar mas si el DMHC no recibe todos los expedientes médicos/as
necesarios de usted o del médico/de la médica que le brinda tratamiento. Si acude a un
meédico que no pertenece a la red de su plan de salud, es importante que obtenga y nos envie
sus expedientes médicos/as de ese médico. El plan de salud debe obtener copias de sus
expedientes médicos/as de parte de los/las médicos/as que forman parte de la red.

Si el DMHC decide que su caso no es elegible para la IMR, el DMHC revisara su caso a través
de su proceso regular de quejas del consumidor. Su queja debe resolverse dentro de los

30 dias calendario posteriores a la presentacion de la solicitud completa. Si su queja es
urgente, se resolvera antes.

(2) Audiencia estatal

Puede solicitar una audiencia estatal para los servicios y articulos cubiertos por Medi-Cal. Si su
meédico/a u otro/a proveedor/a solicita un servicio o articulo que no aprobaremos, o si no
seguiremos pagando por un servicio o articulo que usted ya tiene y rechazamos su apelacién
de Nivel 1, tiene derecho a solicitar una audiencia estatal.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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En la mayoria de los casos, tiene 120 dias para solicitar una audiencia estatal después
de que se le envie por correo el aviso de "Carta con la decision de la apelacion”.

NOTA: Si solicita una audiencia estatal porque le informamos que un servicio que recibe
actualmente sera cambiado o suspendido, tiene menos dias para enviar su solicitud si
desea seguir recibiendo ese servicio mientras su audiencia estatal esta pendiente. Lea

"; Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de Nivel 2?" en la Seccion F3 para
obtener mas informacion.

Hay dos maneras de solicitar una audiencia estatal:

1. Puede completar la "Solicitud de audiencia estatal" en el reverso de la
notificacion de accion. Debe proporcionar toda la informacion solicitada, como
su nombre completo, direccion, nimero de teléfono, el nombre del plan
o condado que tomé la accion en su contra, el programa de ayuda involucrado
y un motivo detallado por el que desea una audiencia. Luego, puede enviar su
solicitud de una de estas maneras:

e Al departamento de bienestar del condado a la direccién que aparece en el aviso.

e Al Departamento de Servicios Sociales de California:
State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-433
Sacramento, California 94244-2430

e Ala Division de Audiencias Estatales al nimero de fax 916-309-3487 o a la linea
gratuita, 1-833-281-0903.

2. Puede llamar al Departamento de Servicios Sociales de California al
1-800-743-8525. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-952-8349. Si decide
solicitar una audiencia estatal por teléfono, debe tener en cuenta que las lineas
telefonicas estan muy ocupadas.

La Division de Audiencias Estatales le dara su decisién por escrito y explicara los motivos.

e Sila Division de Audiencias Estatales acepta una parte o la totalidad de la
solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar o proporcionar el
servicio o articulo dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
decision.

e Sila Division de Audiencias del Estado rechaza parte o la totalidad de su
apelacion, significa que estan de acuerdo en que no debemos aprobar su
solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura para atenciéon médica. Esto se
denomina "confirmar la decision" o "rechazar su apelacion”.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Si la decision de la IRO o de la audiencia estatal es rechazar la totalidad o parte de su
solicitud, tiene mas derechos de apelacion.

Si su apelacién de Nivel 2 fue a la IRO, puede apelar nuevamente solo si el valor monetario del
servicio o articulo que desea cumple con un monto minimo determinado. Un ALJ o un abogado
mediador decidira una apelacion de Nivel 3. La carta que reciba de la IRO explicara los
derechos de apelaciéon que pueda tener.

La carta que reciba de la Division de Audiencias Estatales describira la siguiente opcién de apelacion.

Consulte la Seccién J para obtener mas informacién sobre sus derechos de apelacion
después del Nivel 2.

F5. Problemas de pago

No permitimos que los/las proveedores/as de nuestra red le facturen los servicios y articulos
cubiertos. Esto es asi incluso si pagamos al proveedor/a menos de lo que el/la proveedor/a
cobra por un servicio o articulo cubierto. Nunca se le pedira que pague el saldo de ninguna
factura.

Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienosla. No debe pagar la factura.
Nos comunicaremos directamente con el/la proveedor/a y nos encargaremos del problema. Si
paga la factura, puede obtener un reembolso de nuestro plan si siguié las normas para obtener
el servicio o articulo.

Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 7 del Manual para miembros. Describe
situaciones en las que es posible que deba pedirnos que le reembolsemos el dinero o que
pague una factura que recibié de un proveedor. También le dice cdmo enviarnos la
documentacion que nos solicita el pago.

Si pide que le devuelvan el dinero, esta pidiendo una decisién de cobertura. Comprobaremos
si el servicio o articulo por el que pago esta cubierto y si ha seguido todas las normas para
utilizar la cobertura.

e Si el servicio o articulo por el que pagé esta cubierto y siguié todas las normas,
le enviaremos el pago correspondiente por el servicio o articulo generalmente
en un plazo de 30 dias calendario, pero no en una fecha posterior a los 60 dias
calendario después de recibir su solicitud.

e Si aun no ha pagado por el servicio o articulo, le enviaremos el pago
directamente al proveedor. Enviar el pago equivale a aceptar su solicitud de una
decision de cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o no siguié todas las normas, le
enviaremos una carta en la que le informaremos que no pagaremos por el
servicio o articulo y le explicaremos el motivo.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una apelacion.
Siga el proceso de apelaciones descrito en la Seccién F3. Cuando siga estas instrucciones,
tenga en cuenta lo siguiente:

e Sipresenta una apelacion para que le reembolsemos, debemos darle
nuestra respuesta en un plazo de 30 dias calendario después de haber
recibido su apelacion.

e Sinos pide que le reembolsemos la atencién médica que recibié y pagé usted
mismo, no puede solicitar una apelacion rapida.

Si nuestra respuesta a su apelacién es negativa y Medicare generalmente cubre el servicio
o articulo, enviaremos su caso a la IRO. Le enviaremos una carta si esto sucede.

e Sila IRO revoca nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos
enviarle el pago a usted o al proveedor/a dentro de los 30 dias calendario. Si la
respuesta a su apelacion es afirmativa en cualquier etapa del proceso de
apelaciones después del Nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o al
proveedor/a de atencién médica en un plazo de 60 dias calendario.

e Sila IRO rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo en que no
debemos aprobar su solicitud. Esto se denomina "confirmar la decision”
0 "rechazar su apelacién". Recibira una carta en la que se le explicaran los
derechos de apelacion que pueda tener. Consulte la Seccion J para obtener
mas informacion sobre los demas niveles de apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelacion es negativa y Medi-Cal generalmente cubre el servicio
o articulo, puede presentar una apelacion de Nivel 2 usted mismo/a. Consulte la Seccion F4
para obtener mas informacion.

G. Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare

Los beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura para muchos
medicamentos con receta. 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 Medi-Cal podria cubrir.
Esta seccion solo se aplica a las apelaciones de medicamentos de la Parte D de
Medicare. Diremos "medicamento” en el resto de esta seccion en lugar de decir "medicamento
de la Parte D de Medicare".

Para estar cubierto, el medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente
aceptada. Eso significa que el medicamento esta aprobado por la Administracién de Alimentos
y Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertas referencias médicas. Consulte el Capitulo 5
de su Manual para miembros para obtener mas informacién sobre una indicaciéon
médicamente aceptada.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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G1. Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D de Medicare

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que puede pedirnos que tomemos sobre sus
medicamentos de la Parte D de Medicare:

e Puede pedirnos que hagamos una excepcion, que incluye lo siguiente:

o Cubrir un medicamento de la Parte D de Medicare que no figura en la Lista de
medicamentos de nuestro plan

o No cumplir con una restriccién en nuestra cobertura para un
medicamento (como limites en la cantidad que puede obtener)

e Preguntarnos si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo,
cuando el medicamento esta en la Lista de medicamentos de nuestro plan,
pero debemos aprobarlo antes de cubrirlo)

NOTA: Si en la farmacia le indican que su receta no puede surtirse por como esta escrita, la
farmacia le debe dar una notificacion por escrito para explicar como comunicarse con nosotros
para solicitar una decision de cobertura.

Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D de Medicare
se denomina "determinacion de cobertura”.

e Pedirnos que paguemos por un medicamento que ya compro. Esto implica
solicitar una decision de cobertura sobre el pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le indica cémo solicitar decisiones de cobertura y como presentar una
apelacioén. Recurra a la siguiente tabla para ayudarse.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Necesita un
medicamento que no
figura en nuestra
Lista de
medicamentos

O necesita que no
cumplamos con una
norma o restriccion
sobre un
medicamento que
cubrimos.

Puede solicitarnos
que hagamos una

Quiere que
cubramos un
medicamento de
nuestra Lista de
medicamentos

y cree que cumple
con las normas

o restricciones del
plan (como obtener
la aprobacion del
plan por adelantado)
para el
medicamento que
necesita.

Puede solicitarnos
que tomemos una

Quiere pedirnos que
le reembolsemos el
precio de un
medicamento que ya
recibié y pago.

Puede pedirnos un
reembolso. (Este es

Le dijimos que no
cubriremos ni
pagaremos un
medicamento de la
manera que usted
desea.

Puede presentar
una apelacion. (Esto

excepcion. (Este es | decision de un tipo de decision significa que nos pide
un tipo de decisién de| cobertura. de cobertura). que reconsideremos
cobertura). nuestra decision).
Comience con la Consulte la Consulte la Consulte la

Seccion G2, luego Seccién G4. Seccién G4. Seccioén G5.
consulte las

Secciones G3

y G4.

G2. Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento de la manera que usted desea, puede pedirnos que hagamos
una "excepcion". Si rechazamos su solicitud de una excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando pide una excepcion, su médico/a u otra persona autorizada a dar recetas tiene que
explicar los motivos médicos por los que necesita la excepcion.

Pedir cobertura para un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos
o la eliminacién de una restriccién sobre un medicamento a veces se denomina pedir
una "excepcion al formulario".

Estos son algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico/a u otra persona autorizada
a dar recetas pueden pedirnos que hagamos:

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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1. Cubrir un medicamento que no figura en nuestra Lista de medicamentos
e Siaceptamos hacer una excepcién y cubrimos un medicamento que no figura
en nuestra Lista de medicamentos, usted paga el copago que se aplica a los
medicamentos del Nivel 4 (no preferidos).

e No puede obtener una excepcién para el monto de copago requerido para el medicamento.
2. Eliminar una restricciéon para un medicamento cubierto

e Se aplican normas o restricciones adicionales a determinados medicamentos de nuestra Lista
de medicamentos (para obtener mas informacién, consulte el

Capitulo 5 del Manual para miembros).
e Normas y restricciones adicionales para ciertos medicamentos:

o Obtener nuestra aprobacién por adelantado antes de aceptar cubrir el
medicamento para usted. Esto a veces se denomina "autorizacion previa
(PA)".

o Limites de cantidades. Para algunos medicamentos, hay restricciones sobre
la cantidad del medicamento que puede obtener.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de gastos compartidos
inferior. Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se encuentran
en uno de los cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto mas bajo sea
el nivel de gastos compartidos, menor sera el monto de copago requerido.

Pedir pagar un precio inferior por un medicamento no preferido cubierto se denomina,
en ocasiones, pedir una “excepcion de nivel”.

e Nuestra Lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento
para tratar una afeccion especifica. Estos se llaman medicamentos
"alternativos".

e Siun medicamento alternativo para su afeccion médica se encuentra en un nivel
de costos compartidos mas bajo que el medicamento que toma, puede pedirnos
que lo cubramos al monto de costos compartidos del medicamento alternativo.
Esto disminuiria el monto de su copago por el medicamento.

o Si el medicamento que toma es un medicamento genérico, puede pedirnos
que lo cubramos al monto de gastos compartidos del nivel mas bajo de
alternativas genéricas para su afeccion.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 265



http://www.scanhealthplan.com

?

MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja

(Evidencia de cobertura) de SCAN (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)
Connections at Home (HMO D-SNP)

e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de gastos compartidos para ningun
medicamento del Nivel 5: Medicamentos especializados.

e Si aprobamos su solicitud para una excepcién de nivel, y hay mas de un nivel
de costo compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede
tomar, generalmente paga el monto mas bajo.

G3. Cosas importantes que debe saber acerca de pedir una excepcion
Su médico/a u otra persona autorizada a dar recetas debe explicarnos los motivos médicos.

Su médico/a u otra persona autorizada a dar recetas debe darnos una declaracién que
explique los motivos médicos para solicitar una excepcién. Para que tomemos la decisién mas
rapido, incluya esta informacién médica de su médico/a o de la persona autorizada a dar
recetas cuando pida la excepcion.

Nuestra Lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccién especifica. Estos se llaman medicamentos "alternativos". Si un medicamento
alternativo es tan eficaz como el que solicita y no causaria mas efectos secundarios ni otros
problemas de salud, generalmente no aprobaremos su solicitud de excepcién. Si nos solicita
una excepcion de nivel, generalmente no aprobaremos su solicitud de excepcion, a menos que
todos los medicamentos alternativos en los niveles de costos compartidos mas bajos no
funcionen tan bien para usted o sea probable que causen una reaccion adversa u otro dano.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud.

e Siaceptamos su solicitud de excepcidn, la excepcion suele durar hasta el final
del afo calendario. Y sera valida mientras su médico/a siga recetandole el
medicamento y mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para
tratar su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud de excepcidn, puede presentar una apelacion.
Consulte la Seccién G5 para obtener informacion sobre cémo presentar una
apelacién si la rechazamos.

La siguiente secciodn le indica cdmo solicitar una decisién de cobertura, incluida una excepcion.

G4. Solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

e Pregunte por el tipo de decisién de cobertura que desea llamando al
1-866-722-6725, escribiéndonos o enviandonos un fax. Usted, su representante
0 su médico/a (u otra persona autorizada a dar recetas) puede hacer esto.
Incluya su nombre, informacién de contacto e informacion sobre la reclamacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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e Usted, su médico/a (u otra persona autorizada a dar recetas) u otra persona
que actue en su nombre pueden solicitar una decision de cobertura. También
puede pedirle a un abogado que actue en su nombre.

o Consulte la Seccién E3 para averiguar como nombrar a alguien como su
representante.

o No es necesario que dé permiso por escrito a su médico/a u otra persona
que extiende recetas para solicitar una decision de cobertura en su nombre.

e Sidesea pedirnos que le reembolsemos el costo de un medicamento, consulte el
Capitulo 7 del Manual para miembros.

e Si solicita una excepcion, proporcidonenos una "declaracion de respaldo”. La
declaracién de respaldo incluye los motivos médicos de su médico/a u otra
persona que extiende recetas para la solicitud de excepcion.

e Su médico u otra persona autorizada a dar recetas puede enviarnos la
declaracién de respaldo por fax o correo. También pueden informarnos por
teléfono y luego enviar la declaracién por fax o correo.

e Se puede enviar una solicitud a través de nuestro sitio web por
correo electronico a: medicarepartdparequests@express-scripts.com.

Si su salud lo requiere, pidanos una "decisién rapida de cobertura”.

Usamos los "plazos estandar" a menos que aceptemos usar los "plazos rapidos".

e Una decisién estandar de cobertura significa que le daremos una respuesta
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de la declaracion de su
médico/a.

e Una decision rapida de cobertura significa que le daremos una respuesta
en un plazo de 24 horas después de recibir la declaracién de su médico/a.

Una "decision rapida de cobertura" se denomina una "determinacién acelerada de
cobertura”.

Puede obtener una decision rapida de cobertura:

e Por un medicamento que no recibié. No puede obtener una decisién rapida
de cobertura si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento
que ya compro.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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e Sisu salud o capacidad para desenvolverse se veria gravemente
perjudicada con los plazos estandar.

Si su médico/a u otra persona autorizada a dar recetas nos indican que su salud requiere una
decisién rapida de cobertura, estamos de acuerdo y se la damos. Le enviaremos una carta
para comunicarle esto.

e Si usted solicita una decision de cobertura rapida sin el respaldo de su
meédico/a u otra persona autorizada a dar recetas, decidiremos si obtiene una
decision de cobertura rapida.

e Sidecidimos que su afeccién médica no cumple con los requisitos para una
decision rapida de cobertura, usaremos los plazos estandar.

o Le enviaremos una carta en la que le informaremos que usaremos el
plazo estandar. La carta también le informara cémo presentar una queja
sobre nuestra decision.

o Puede presentar una queja rapida y obtener una respuesta dentro de las
24 horas. Para obtener mas informacion sobre la presentacién de quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion K.

Plazos limite para una decision rapida de cobertura

e Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de
las 24 horas posteriores a la recepcion de su solicitud. Si solicita una
excepciodn, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después de
recibir la declaracion de respaldo de su médico/a. Le daremos nuestra
respuesta antes si su salud lo requiere.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una IRO lo revise. Consulte la Secciéon G6
para obtener mas informacion sobre una apelacion de Nivel 2.

e Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, le daremos la cobertura en
un plazo de 24 horas después de haber recibido su solicitud o la declaracién
de respaldo de su médico/a.

e Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta con
los motivos. La carta también le explicara como puede presentar una apelacion.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Plazos limite para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que no recibié

e Siusamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud. Si solicita una excepcion, le
daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir la
declaracion de respaldo de su médico/a. Le daremos nuestra respuesta antes si
su salud lo requiere.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una IRO lo revise.

e Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, le otorgaremos la cobertura
en un plazo de 72 horas después de haber recibido su solicitud o la
declaracion de respaldo de su médico/a para una excepcion.

e Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta con
los motivos. La carta también le explicara como presentar una apelacion.

Plazos limite para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que ya
comproé

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
haber recibido su solicitud.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una IRO lo revise.

e Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, le reembolsaremos el dinero
en un plazo de 14 dias calendario.

e Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta con
los motivos. La carta también le explicara como presentar una apelacion.

G5. Como presentar una apelacion de Nivel 1

Una apelacion a nuestro plan sobre una decisién de cobertura de medicamentos de la
Parte D de Medicare se denomina "redeterminaciéon" del plan.

e Comience su apelacion estandar o rapida llamando al 1-866-722-6725,
escribiéndonos o enviandonos un fax. Usted, su representante o su médico/a
(u otra persona autorizada a dar recetas) puede hacer esto. Incluya su nombre,
informacion de contacto e informacién sobre su apelacion.

o Los miembros y proveedores/as pueden presentar solicitudes de
apelacion electronicamente a www.scanhealthplan.com/file-an-appeal.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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e Debe solicitar una apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir de la
fecha de la carta que le enviamos para comunicarle nuestra decision.

e Sise vence la fecha limite y tiene un motivo valido para haber incumplido con
ella, es posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion.
Ejemplos de motivos validos incluyen
una enfermedad grave o haber recibido informacién incorrecta de nuestra parte
sobre la fecha limite. Explique el motivo por el que su apelacién se demoré
cuando presente su apelacion.

e Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacién sobre su
apelacion. Usted y su médico/a también pueden darnos mas informacioén para
respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

Una apelacion rapida también se llama una "redeterminacion acelerada”.

e Siapela una decisién que tomamos sobre un medicamento que no recibio,
usted y su médico/a u otra persona autorizada a dar recetas deciden si
necesita una apelacion rapida.

e Los requisitos para una apelacion rapida son los mismos que para una decision
rapida de cobertura. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion G4.

Consideraremos su apelacion y le daremos nuestra respuesta.

e Revisaremos su apelacion y analizaremos detenidamente toda la
informacién sobre su solicitud de cobertura.

e Verificaremos si seguimos las normas cuando rechazamos su solicitud.

e Es posible que nos comuniquemos con usted, su médico/a u otra persona autorizada a dar
recetas para obtener mas informacion.

Plazos limite para una apelacion rapida en el Nivel 1

e Siusamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de
las 72 horas posteriores a recibir su apelacion.

o Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

o 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 revisara.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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Consulte la Seccidon G6 para obtener informacién sobre la organizacion de
revision y el proceso de apelaciones de Nivel 2.

e Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos brindar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después
de recibir su apelacion.

e Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta en la
que se explican los motivos y se le explica como puede presentar una apelacion.

Plazos limite para una apelacion estandar en el Nivel 1

e Siusamos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta en
un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacién por un
medicamento que no recibio.

e Le comunicaremos nuestra decision antes si no recibié el medicamento y su
estado de salud lo requiere. Si cree que su salud lo requiere, solicite una
apelacion rapida.

o Sino le comunicamos una decisién en el plazo de 7 dias calendario,
debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego
una IRO la revisara. Consulte la Seccién G6 para obtener informacién
sobre la organizacién de revision y el proceso de apelaciones de Nivel 2.

Si aceptamos parte o la totalidad de su solicitud:

e Debemos brindar la cobertura que acordamos proporcionar tan pronto como
lo requiera su salud, pero a mas tardar 7 dias calendario después de recibir
su apelacion.

e Debemos enviarle el pago de un medicamento que comprd en un plazo de 30 dias
calendario después de recibir su apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de su solicitud:

e e enviaremos una carta en la que se explican los motivos y se le explica
como puede presentar una apelacion.

e Debemos darle nuestra respuesta acerca de reembolsarle el costo de un medicamento que
comproé en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su apelacion.

o Sino le comunicamos una decision en el plazo de 14 dias calendario,
debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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una IRO la revisara. Consulte la Seccién G6 para obtener informacién
sobre la organizacién de revision y el proceso de apelaciones de Nivel 2.

e Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos pagarle en un
plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta en
la que se explican los motivos y se le explica como puede presentar una
apelacion.

G6. Como presentar una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, puede aceptar nuestra decisién o presentar otra
apelacion. Si decide presentar otra apelacion, debe usar el proceso de apelaciones de
Nivel 2. La IRO revisa nuestra decision cuando rechazamos su primera apelacion. Esta
organizacién decide si debemos cambiar nuestra decision.

El nombre formal para la "Organizacion de Revision Independiente” (IRO) es la
"Entidad independiente de evaluaciéon”, a veces llamada "IRE".

Para presentar una apelacién de Nivel 2, usted, su representante o su médico/a u otra
persona autorizada a dar recetas debe comunicarse con la IRO por escrito y solicitar una
revision de su caso.

e Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, la carta que le enviaremos incluye
instrucciones sobre como presentar una apelaciéon de Nivel 2 ante la
IRO. Las instrucciones indican quién puede presentar la apelaciéon de
Nivel 2, qué plazos debe cumplir y como comunicarse con la organizacion.

e Cuando usted presenta una apelacién ante la IRO, enviamos la informacién
que tenemos sobre su apelacién ala organizacién. Esta informacion se
denomina su "expediente de caso". Tiene derecho a una copia gratuita del
expediente de su caso. Si necesita ayuda para solicitar una copia gratuita del
expediente de su caso, llame al 1-866-722-6725.

e Tiene derecho a proporcionar a la IRO informacién adicional para respaldar su apelacion.

La IRO revisa su apelacién de Nivel 2 de la Parte D de Medicare y le da una respuesta por
escrito. Consulte la Seccion F4 para obtener mas informacion sobre la IRO.

Plazos limite para una apelacion rapida en el Nivel 2

Si lo requiere por motivos de salud, solicite a la IRO una apelacion rapida.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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e Siaceptan una apelacién rapida, deben darle una respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepciéon de su solicitud de apelacion.

e Siaprueban parte o la totalidad de su solicitud, debemos proporcionar la
cobertura para medicamentos aprobada dentro de las 24 horas posteriores
a la recepcion de la decision de la IRO.

Plazos limite para una apelacion estandar en el Nivel 2

Si realiza una apelacién estandar en el Nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:

e en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacién por un
medicamento que no recibio.

e dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepciéon de su apelacién para el
reembolso de un medicamento que compro.

Si la IRO aprueba una parte o la totalidad de su solicitud:

e Debemos proporcionar la cobertura para medicamentos aprobada dentro de
las 72 horas posteriores a la recepcidn de la decision de la IRO.

e Debemos devolverle el costo de un medicamento que haya comprado en un
plazo de 30 dias calendario después de recibir la decision de la IRO.

¢ Sila IRO rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su solicitud. Esto se denomina "confirmar la decision”
0 "rechazar su apelacién”.

Si la IRO rechaza su apelacion de Nivel 2, tiene derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor
monetario de la cobertura para medicamentos que solicita cumple con un valor minimo. Si el
valor monetario de la cobertura para medicamentos que solicita es inferior al minimo requerido,
no puede presentar otra apelacién. En ese caso, la decision de apelaciéon de Nivel 2 es
definitiva. La IRO le enviara una carta que le indica el valor monetario minimo necesario para
continuar con una apelacion de Nivel 3.

Si el valor monetario de su solicitud cumple con el requisito, puede elegir si desea continuar
con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2.

e Sila IRO rechaza su apelacién de Nivel 2 y usted cumple con el requisito
para continuar con el proceso de apelaciones, usted:

o Puede decidir si desea presentar una apelacion de Nivel 3.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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o Puede consultar la carta que la IRO le envié después de su apelacién de
Nivel 2 para obtener detalles sobre cémo presentar una apelacion de Nivel 3.

Un juez de derecho administrativo (ALJ) o un abogado mediador maneja las apelaciones de
Nivel 3. Consulte la Seccién J para obtener informacion sobre las apelaciones de Nivel 3,
4y 5.

H. Solicitar que cubramos una hospitalizacién mas prolongada

Cuando es ingresado en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
que cubrimos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para
obtener mas informacion sobre la cobertura hospitalaria de nuestro plan, consulte el
Capitulo 4 del Manual para miembros.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico/a y el personal del hospital colaboran con usted
para prepararlo para el dia en que salga del hospital. También ayudan a coordinar la atencién
que pueda necesitar después del alta.

e Eldia que se va del hospital es la "fecha de alta".
e Su médico/a o el personal del hospital le diran cual es su fecha de alta.

Si cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto o si le preocupa su
atencion después de dejar el hospital, puede pedir una hospitalizacién mas prolongada. Esta
seccion le indica cdmo solicitarla.

No obstante, las apelaciones analizadas en esta Seccion H, usted también puede presentar
una queja ante el DMHC vy solicitarle una Revision médica independiente para continuar su
hospitalizacién. Consulte la Seccién F4 para saber cémo presentar una queja ante el DMHC
y solicitarle una Revision médica independiente. Puede solicitar una Revisién médica
independiente ademas o en lugar de una apelacién de Nivel 3.

H1. Aprender sobre sus derechos de Medicare

Dentro de los dos dias posteriores a su ingreso en el hospital, alguien en el hospital, como una
enfermera o un asistente social, le dara una notificacion por escrito titulada "Un mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos". Todas las personas que tienen Medicare reciben
una copia de este aviso siempre que son ingresadas en un hospital.

Si no recibe la notificacion, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda,
llame a Servicios para Miembros a los nUmeros que se encuentran en la parte inferior de la
pagina. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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o Lea atentamente la notificaciéon y haga preguntas si hay algo que no
entiende. La notificacion le informa sobre sus derechos como paciente
hospitalizado, incluidos sus derechos a:

o Recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion. Tiene derecho a saber cuales son esos servicios, quién
pagara por ellos y dénde puede obtenerlos.

o Ser parte de cualquier decision sobre la duracién de su hospitalizacion.

o Sepa dénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad
de su atencién hospitalaria.

o Apelar si cree que le daran el alta del hospital demasiado pronto.
¢ Firme la notificaciéon para demostrar que la recibié y que comprende sus derechos.

o Usted o alguien que actie en su nombre puede firmar el aviso.

o Firmar la notificacion solo demuestra que obtuvo la informacién sobre sus
derechos. Firmar no significa que esté de acuerdo con una fecha de alta
que su médico/a o el personal del hospital le hayan indicado.

e Guarde su copia de la notificacion firmada para tener la informacién si la necesita.

Si firma la notificacion mas de dos dias antes del dia en que deje el hospital, recibira otra
copia antes de que le den el alta.

Puede consultar una copia de la notificacién por adelantado si:

e Llama a Servicios para Miembros a los numeros que se encuentran en la parte inferior de
la pagina.

e |lame a Medicare al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Visite www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.

H2. Cémo presentar una apelacion de Nivel 1

Si desea que cubramos sus servicios para pacientes internados durante mas tiempo, presente
una apelacion. La Organizacion de mejora de la calidad (QIO) revisa la apelacion de Nivel 1
para averiguar si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted.

de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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La QIO es un grupo de médicos/as y otros/as profesionales de la salud a los que les paga el
gobierno federal. Estos expertos verifican y ayudan a mejorar la calidad de los servicios
brindados a personas con Medicare. No forman parte de nuestro plan.

En California, la QIO es el programa Livanta. LIamelos al 1-877-588-1123. La informacién de
contacto también se encuentra en la notificacion "Un mensaje importante de Medicare sobre
sus derechos" y en el Capitulo 2.

Llame a la QIO antes de salir del hospital y, como maximo, en la fecha prevista del alta.

e Sillama antes de irse, puede permanecer en el hospital después de la fecha
prevista del alta sin pagar por ello mientras espera la decision de la QIO
sobre su apelacion.

e Sino llama para apelar y decide permanecer en el hospital después de la fecha
prevista del alta, es posible que pague todos los costos de la atencion
hospitalaria que reciba después de la fecha prevista del alta.

o Debido a que las hospitalizaciones estan cubiertas tanto por Medicare como por
Medi-Cal, si la QIO no acepta su solicitud de continuar con su hospitalizacién,
0O si cree que su situacion es urgente, implica una amenaza inmediata y grave
para su salud o tiene un dolor intenso, también puede presentar una queja ante
el Departamento de Atencién Médica Administrada de California (DMHC) para
solicitar una revision médica independiente. Consulte la Seccion F4 para saber
como presentar una queja y solicitar al DMHC una revision médica
independiente.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:

e Llame a Servicios para Miembros a los nimeros que se encuentran en la parte
inferior de la pagina.

e Llame al Programa de defensa y asesoramiento sobre seguros médicos/as (HICAP)
al 1-800-434-0222.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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Pida una revision rapida. Actie rapidamente y comuniquese con la QIO para solicitar una
revision rapida de su alta hospitalaria.

El término legal para "revisién rapida"” es "revision inmediata™ o "evaluacion
acelerada".

Qué sucede durante la revisién rapida

e Los revisores de la QIO le preguntaran a usted o a su representante por qué
cree que la cobertura deberia continuar después de la fecha prevista del alta.
No es necesario que escriba una declaracién, pero puede hacerlo.

e Los revisores analizaran su informacién médica, hablaran con su médico/a
y revisaran la informacion que el hospital y nuestro plan les proporcionen.

o Antes del mediodia del dia después de que los revisores le informen a nuestro
plan sobre su apelacion, usted recibira una carta con la fecha prevista del alta.
La carta también explica las razones por las que su médico/a, el hospital
y nosotros pensamos que es la fecha correcta para el alta que es médicamente
apropiada para usted.

El término legal para esta explicacion escrita es "Notificacion detallada de alta”.
Puede obtener un modelo llamando a Servicios para Miembros a los nimeros que se
encuentran en la parte inferior de la pagina o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048). También puede consultar un modelo de la notificacién en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.

En el plazo de un dia completo después de recibir toda la informacion que necesita, la QIO le
dara una respuesta a su apelacion.

Si la QIO aprueba su apelacion:

e Cubriremos los servicios para pacientes internados durante el tiempo
que sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:
e Significa que consideran que su fecha prevista del alta es médicamente apropiada.

e Nuestra cobertura de los servicios para pacientes internados finalizar4, al
mediodia, el dia después a que la QIO le dé su respuesta a su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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e Es posible que tenga que pagar el costo total de la atencidn hospitalaria que
reciba después del mediodia del dia posterior a que la QIO le dé respuesta
a su apelacion.

e Puede presentar una apelacién de Nivel 2 si la QIO rechaza su apelacion de
Nivel 1y, en ese caso, puede permanecer en el hospital después de su fecha
prevista de alta.

H3. Como presentar una apelacion de Nivel 2

En una apelacion de Nivel 2, le pide a la QIO que revise nuevamente la decision que tomaron
en su apelacion de Nivel 1. Llamelos al 1-877-588-1123.

Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
QIO rechazé su apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta revisién solo si permanece en el
hospital después de la fecha en la que finalizé su cobertura de atencion médica.

Los revisores de QIO:
e Revisaran detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion otra vez.

e Comunicarle su decision sobre su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14
dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud para una segunda
revision.

Si la QIO aprueba su apelacion:
e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencidén hospitalaria

desde el mediodia del dia después de la fecha en que la QIO rechazé su
apelacion de Nivel 1.

e Cubriremos los servicios para pacientes internados durante el tiempo
que sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:

e Significa que estan de acuerdo con su decision sobre su apelacion de Nivel 1y no
la cambiaran.

e Le entregaran una carta en la que indican qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de apelaciones y presentar una apelacion de Nivel 3.

e También puede presentar una queja ante el DMHC o solicitarle una revision
médica independiente para continuar su estadia en el hospital. Consulte la
Seccidén E4 para saber cdmo presentar una queja ante el DMHC vy solicitarle
una Revisién médica independiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Un juez de derecho administrativo (ALJ) o un abogado mediador maneja las
apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener informacion sobre las
apelaciones de Nivel 3,4 y 5.

. Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos
Esta seccion trata solo sobre tres tipos de servicios que puede estar recibiendo:

e Servicios de atencion médica en el hogar
e Cuidado de enfermeria especializada en una residencia para personas mayores y

e Atencién de rehabilitacion como paciente ambulatorio en un CORF aprobado
por Medicare Por lo general, esto significa que esta recibiendo tratamiento por
una enfermedad o accidente o que se esta recuperando de una operacion
importante.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, tiene derecho a obtener servicios cubiertos
durante el tiempo que el/la médico/a le diga que los necesita.

Si decidimos dejar de cubrir cualquiera de estos, debemos informarle antes de que finalicen
sus servicios. Cuando finaliza su cobertura para ese servicio, dejamos de pagarlo.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede
apelar nuestra decisién. Esta seccion le indica cémo solicitar una apelacion.

1. Aviso previo antes de que finalice su cobertura

Le enviaremos una notificacidon por escrito que recibira al menos dos dias antes de que
dejemos de pagar por su atencion. Esto se denomina "Aviso de no cobertura de Medicare". El
aviso le indicara la fecha en la que dejaremos de cubrir su atencion y como puede apelar
nuestra decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso para demostrar que lo recibié. Firmar el aviso
solo muestra que recibid la informacién. Firmar no significa que esté de acuerdo con nuestra decision.

12. Cémo presentar una apelaciéon de Nivel 1

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede
apelar nuestra decisién. En esta seccion se describe el proceso de apelacién de Nivel 1y lo
que debe hacer.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Comprenda y siga los
plazos que se aplican a los procesos que debe realizar. Nuestro plan también
debe cumplir con los plazos. Si cree que no estamos cumpliendo con nuestros

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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plazos, puede presentar una queja. Consulte la Seccién K para obtener mas
informacion sobre las quejas.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:

o Llame a Servicios para Miembros a los nUmeros que se encuentran en la
parte inferior de la pagina.

o Llame al HICAP al 1-800-434-0222.
e Pdngase en contacto con la QIO.

o Consulte la Seccion H2 o el Capitulo 2 del Manual para miembros para
obtener mas informacién sobre la QIO y cémo comunicarse con ella.

o Pidales que revisen su apelacién y decidan si deben cambiar la decision
de nuestro plan.

e Actue rapidamente y pida una "apelacion acelerada”. Preguntele a la
QIO si es médicamente apropiado para nosotros finalizar la cobertura de
sus servicios médicos.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion

e Debe comunicarse con la QIO para iniciar la apelacion antes del mediodia
del dia anterior a la fecha de entrada en vigencia que figura en el "Aviso de
no cobertura de Medicare" que le enviamos.

e Sila Organizacion de mejora de la calidad no escucha su solicitud de continuar
con la cobertura de sus servicios de atencion médica o si usted cree que su
situacion es urgente o implica una amenaza inmediata y grave para su salud,

o si tiene un dolor intenso, puede presentar una queja ante el Departamento de
Atencion Médica Administrada (DMHC) de California y pedirle una Revision
médica independiente. Consulte la Seccion F4 para saber cdmo presentar una
queja ante el DMHC vy solicitarle una Revision médica independiente.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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El término legal para la notificacion por escrito es "Aviso de no cobertura de
Medicare". Para obtener una copia de muestra, llame a Servicios para Miembros

a los nimeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina o llame a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas, los 7 dias de la
semana.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O bien, obtenga una

copia en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/
BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices.

Qué sucede durante una apelacion acelerada

e Los revisores de la QIO le preguntaran a usted o a su representante por qué
cree que deberia continuar la cobertura. No es necesario que escriba una
declaracién, pero puede hacerlo.

e |Los revisores analizaran su informacion médica, hablaran con su médico/a
y revisaran la informacion que les brindé nuestro plan.

e Nuestro plan también le enviara una notificacion por escrito en el que se
expliquen las razones por las que queremos finalizar la cobertura de sus
servicios. Recibira el aviso al final del dia en que los revisores nos informen de
su apelacion.

El término legal para la explicacion del aviso es "Explicacién detallada de no
cobertura”.

e Los revisores le comunicaran su decision en el plazo de un dia
completo después de recibir toda la informacion que necesitan.

Si la QIO aprueba su apelacion:

e Le proporcionaremos los servicios cubiertos durante el tiempo que
sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:
e Su cobertura finalizara en la fecha indicada.

o Dejaremos de pagar los costos de esta atencién en la fecha del aviso.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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e Pagara el costo total de esta atencion si decide continuar con los servicios
de atencion en el hogar, en una residencia para personas mayores o en un
COREF después de la fecha en que finalice su cobertura.

e Usted decide si desea continuar con estos servicios y presenta una apelacion de Nivel 2.

I13. Cémo presentar una apelacion de Nivel 2

En una apelacion de Nivel 2, le pide a la QIO que revise nuevamente la decision que tomaron
en su apelacion de Nivel 1. Llamelos al 1-877-588-1123.

Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
QIO rechazé su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revisiéon solo si continda con la
atencion después de la fecha en que finalizd su cobertura.

Los revisores de QIO:
e Revisaran detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion otra vez.

e Comunicarle su decision sobre su apelacién de Nivel 2 en un plazo de 14
dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud para una segunda
revision.

Si la QIO aprueba su apelacion:

o Le reembolsaremos los costos de la atencién que recibioé desde la fecha en
que le informamos que finalizaria su cobertura.

e Proporcionaremos cobertura por la atencion durante el tiempo que sea médicamente necesario.
Si la QIO rechaza su apelacion:
e Estan de acuerdo con nuestra decision de finalizar su atencion y no la cambiaran.

e Le entregaran una carta en la que indican qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de apelaciones y presentar una apelacion de Nivel 3.

e Puede presentar una queja ante el DMHC vy solicitarle una Revision médica
independiente para continuar con la cobertura de sus servicios de atencién
médica. Consulte la Seccion F4 en la pagina 216 para saber como solicitar al
DMHC una revision médica independiente. Puede presentar una queja ante el
DMHC vy solicitarle una Revisidon médica independiente ademas o en lugar de
una apelacion de Nivel 3.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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Un juez de derecho administrativo (ALJ) o un abogado mediador maneja las apelaciones
de Nivel 3. Consulte la Seccidén J para obtener informacién sobre las apelaciones de
Nivel 3,4 y 5.

J. Como llevar su apelaciéon mas alla del Nivel 2

J1. Préximos pasos para los servicios y articulos de Medicare

Si presentd una apelacion de Nivel 1 y de Nivel 2 para los servicios o articulos de Medicare,
y ambas apelaciones fueron rechazadas, es posible que tenga derecho a otros niveles de
apelacion.

Si el valor monetario del servicio o articulo de Medicare que apelé no cumple con un cierto
monto minimo en délares, no puede seguir apelando. Si el valor monetario es lo
suficientemente alto, puede continuar con el proceso de apelaciones. La carta que recibe de la
IRO para su apelacion de Nivel 2 explica con quién debe comunicarse y qué debe hacer para
solicitar una apelacién de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un ALJ. La persona que toma la
decision es un ALJ o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado mediador acepta su apelacion, tenemos derecho a apelar una decisiéon
de Nivel 3 que sea favorable para usted.

e Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con los documentos que la acomparien. Es posible que
esperemos la decisién de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar el
servicio en cuestion.

e Sidecidimos no apelar la decisién, debemos autorizar o brindarle el servicio
dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcién de la decision del
ALJ o del abogado mediador.

o Siel ALJ o el abogado mediador rechaza su apelacion, es posible
que el proceso de apelaciones no haya terminado.

e Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones habra terminado.

e Si decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacién, puede pasar al
siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le indicara qué hacer
para realizar una apelacién de Nivel 4.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Apelacién de Nivel 4

El Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion y le dara una
respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

Si el Consejo acepta su apelacién de Nivel 4 o rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision de apelacion de Nivel 3 favorable para usted, tenemos derecho a apelar ante el
Nivel 5.

e Sidecidimos apelar la decisién, se lo notificaremos por escrito.

e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio dentro
de los 60 dias calendario posteriores a la recepcién de la decisién del Consejo.

Si el Consejo rechaza o deniega nuestra solicitud de revision, es posible que el proceso de
apelaciones no haya terminado.

e Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones habra terminado.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, es posible que
pueda pasar al siguiente nivel del proceso de revisién. El aviso que reciba le
indicara si puede pasar a una apelacion de Nivel 5y qué hacer.

Apelacion de Nivel 5

e Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la
informacién y decidira aceptarla o rechazarla. Esta es la decision final. No hay
otros niveles de apelacion mas alla del Tribunal Federal de Distrito.

J2. Apelaciones adicionales de Medi-Cal

También tiene otros derechos de apelacion si su apelacion es sobre servicios o articulos que
Medi-Cal cubre normalmente. La carta que reciba de la Divisién de Audiencias Estatales le dira
qué hacer si desea continuar con el proceso de apelaciones.

J3. Niveles 3, 4 y 5 de apelacién para solicitudes de medicamentos de la Parte D de
Medicare

Esta seccion puede ser adecuada para usted si presentd una apelacién de Nivel 1 y Nivel 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento que apelé cumple con un monto en ddlares determinado, es
posible que pueda continuar con otros niveles de apelacion. La respuesta escrita que reciba
para su apelacion de Nivel 2 explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para
solicitar una apelacion de Nivel 3.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Apelacién de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un ALJ. La persona que toma la
decision es un ALJ o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado mediador acepta su apelacion:
e El proceso de apelaciones ha terminado.

e Debemos autorizar o brindar la cobertura para medicamentos aprobada dentro
de las 72 horas (0 24 horas para una apelacion acelerada) o realizar el pago
a mas tardar 30 dias calendario después de recibir la decision.

Si el ALJ o el abogado mediador rechaza su apelacion, es posible que el proceso de apelaciones no
haya terminado.

e Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones habra terminado.

e Sidecide no aceptar esta decisidn que rechaza su apelacion, puede pasar al
siguiente nivel del proceso de revisién. El aviso que reciba le indicara qué hacer
para realizar una apelacién de Nivel 4.

Apelacién de Nivel 4

El Consejo revisara su apelacion y le dara una respuesta. El Consejo forma parte del
gobierno federal.

Si el Consejo acepta su apelacion:
e El proceso de apelaciones ha terminado.

e Debemos autorizar o brindar la cobertura para medicamentos aprobada dentro
de las 72 horas (0 24 horas para una apelacion acelerada) o realizar el pago
a mas tardar 30 dias calendario después de recibir la decision.

Si el Consejo rechaza su apelacion, es posible que el proceso de apelaciones no haya terminado.

e Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones habra terminado.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, es posible que
pueda pasar al siguiente nivel del proceso de revisién. El aviso que reciba le
indicara si puede pasar a una apelacién de Nivel 5 y qué hacer.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Apelacion de Nivel 5

e Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la
informacion y decidira aceptarla o rechazarla. Esta es la decision final. No hay
otros niveles de apelacion mas alla del Tribunal Federal de Distrito.

K. Como presentar una queja

K1. ¢Qué tipo de problemas deben considerarse quejas?

El proceso de quejas se usa solo para ciertos tipos de problemas, como problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera, la coordinacion de la
atencion y el servicio al cliente. A continuacion, encontrara algunos ejemplos de los tipos de
problemas que se manejan a través del proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion médica o No esta satisfecho con la calidad de la atencion,
como la atencién que recibié en el hospital.

Respeto a su privacidad e Piensa que alguien no respetd su derecho a la
privacidad o compartié informacion confidencial
acerca de usted.

Falta de respeto, servicio al e Un/a proveedor/a de atencién médica o el personal
cliente deficiente u otros fueron groseros o le faltaron el respeto.

comportamientos negativos e Nuestro personal lo traté mal.

o Cree que esta siendo expulsado de nuestro plan.

Accesibilidad y asistencia o No puede acceder fisicamente a los servicios e
linguistica instalaciones de atencion médica en el consultorio
de un médico o proveedor.

e Su médico/a o proveedor/a no proporcionan un
intérprete para el idioma que usted habla (como
lenguaje de sefias americano o espafnol).

e Su proveedor/a no le brinda las adaptaciones
razonables que usted necesita y solicita.

Tiempos de espera e Tiene problemas para conseguir una cita o espera
demasiado para conseguirla.

e | os/Las médicos/as, farmacéuticos/as u otros/as
profesionales de la salud, Servicios para Miembros u
otro personal del plan le hacen esperar demasiado.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Queja Ejemplo
Limpieza e Piensa que la clinica, el hospital o el consultorio del
médico/de la médica no estan limpios.
Informacién que obtiene de e Cree que no le dimos un aviso o una carta que
nosotros deberia haber recibido.

e Cree que la informacion escrita que le enviamos es
demasiado dificil de entender.

Plazos relacionados con las e Cree que no cumplimos con nuestros plazos para
decisiones de cobertura o las tomar una decision de cobertura o responder a su
apelaciones apelacion.

o Cree que, después de obtener una decision de
cobertura o apelacion a su favor, no cumplimos con
los plazos para aprobar, brindarle el servicio
o reembolsarle ciertos servicios médicos.

e No cree que hayamos enviado su caso a la IRO
a tiempo.

Hay diferentes tipos de quejas. Puede presentar una queja interna o externa. Una queja
interna es presentada ante nuestro plan y revisada por nosotros. Una queja externa es
presentada ante una organizacion no afiliada a nuestro plan y revisada por ella. Si necesita
ayuda para presentar una queja interna o externa, puede llamar a Servicios para Miembros
al 1-866-722-6725.

El término legal para una "queja" es un "reclamo”.

El término legal para "hacer una queja" es "presentar un reclamo”.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicios para Miembros al 1-866-722-6725. 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 en un plazo de 60 dias calendario después de haber tenido el problema sobre el
que hace la queja.

e Sihay algo mas que necesite hacer, Servicios para Miembros se lo indicara.

e También puede escribir su queja y enviarnosla. Si presenta su queja por
escrito, le responderemos por escrito.

¢ Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por teléfono.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 287



http://www.scanhealthplan.com

?

MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja

(Evidencia de cobertura) de SCAN (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)
Connections at Home (HMO D-SNP)

¢ Habitualmente, el primer paso consiste en llamar a Servicios para Miembros.
Si hay algo mas que deba hacer, Servicios para Miembros se lo indicara.

e Sino desea llamar (o si llamé y no quedé satisfecho), puede presentar su
queja por escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, le
responderemos por escrito.

e ;Quién puede presentar un reclamo?
Como miembro de SCAN Health Plan, puede presentar un reclamo usted mismo
o designar a alguien para que lo haga en su nombre. La persona que nombre sera su
representante autorizado. Si desea que un amigo, pariente, su médico/a u otro/a
proveedor/a, u otra persona sea su representante, llame a Servicios para Miembros
(en el dorso de este documento encontrara impresos los numeros de teléfono) y pida el
formulario "Nombramiento de representante”. (El formulario también esta disponible en el
sitio web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/
cms1696.pdf o en nuestro sitio web en www.scanhealthplan.com/appointment-
ofrepresentative-form.) El formulario le otorga a esa persona permiso para actuar en su
nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que haya autorizado para que
actue en su nombre. Debe entregarnos una copia del formulario firmado. Los reclamos
relacionados con un beneficio o servicio especifico de Medicaid no requieren un formulario
de Nombramiento de representante (AOR) ni una notificacion por escrito equivalente.

Como presentar un reclamo ante su plan

Si tiene una queja, usted o su representante pueden llamar al plan por Reclamos de la
Parte C (para quejas sobre atencion o servicios médicos de la Parte C) o Reclamos de la
Parte D (para quejas sobre medicamentos o servicios de la Parte D). Encontrara los
numeros de teléfono en la Seccion A del Capitulo 2 de su Manual para miembros.
Intentaremos resolver por teléfono cualquier queja. Si no podemos resolver su queja por
teléfono, contamos con un procedimiento formal para revisar su queja. A esto lo
llamamos proceso de reclamo. En el proceso de reclamo, le responderemos por escrito
si solicita una respuesta por escrito, presenta un reclamo por escrito o si su queja esta
relacionada con la calidad de la atencién médica.

Puede presentar su reclamo por escrito o verbalmente. Para enviar un reclamo por
escrito, envielo a la direccién que aparece en la Seccién A del Capitulo 2 del Manual
para miembros o visite nuestro sitio web www.scanhealthplan.com/scan-resources/
report-an issueffile-a-grievance to submit online. El reclamo puede presentarse en
cualquier momento después del evento o incidente. Debemos abordar su reclamo tan
pronto como su caso lo requiera, en funcién de su estado de salud, pero a mas tardar
30 dias calendario después de recibir su queja. Podemos extender el plazo hasta 14 dias
calendario si usted solicita una extension, o si justificamos la necesidad de obtener
informacion adicional, y la demora es lo mejor para usted. Si denegamos su reclamo en
su totalidad o en parte, nuestra decisién por escrito explicara por qué la denegamos y le
informara sobre cualquier opcion de resolucion de disputas que pueda tener.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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e Ya sea que llame o escriba, debe comunicarse con Servicios para Miembros
de inmediato. Puede presentar la queja en cualquier momento después de
haber tenido el problema sobre el que presenta una queja.

El término legal para "queja rapida" es "reclamo acelerado".

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama por una queja, tal vez podamos
darle una respuesta durante esa misma llamada telefonica. Si su estado de salud exige que
le demos una respuesta rapida, o haremos.

e Respondemos a la mayoria de las quejas en un plazo de 30 dias calendario. Si
no tomamos una decision en el plazo de 30 dias calendario porque necesitamos
mas informacién, se lo notificaremos por escrito. También proporcionamos una
actualizacién de estado y el tiempo estimado para que obtenga la respuesta.

e Sipresenta una queja porque rechazamos su solicitud de una "decision de
cobertura rapida" o una "apelacion rapida", automaticamente le daremos una
"queja rapida" y responderemos a su queja en un plazo de 24 horas.

e Sipresenta una queja porque nos tomamos mas tiempo para tomar una
decisién de cobertura o una apelacion, automaticamente le daremos una
"queja rapida" y responderemos a su queja en un plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o con la totalidad de su queja, se lo diremos y le daremos
nuestros motivos. Respondemos independientemente de si aceptamos la queja o no.

K3. Quejas externas
Medicare

Puede informarle a Medicare sobre su queja o enviarla a Medicare. El Formulario de quejas de
Medicare esta disponible en: www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. No es
necesario que presente una queja ante SCAN Connections at Home antes de presentar una
queja ante Medicare.

Medicare toma sus quejas muy en serio y utiliza esta informacion para mejorar la calidad del
programa.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si considera que el plan de salud no esta abordando
su problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Medi-Cal

Puede presentar una queja ante el defensor de atencion administrada de Medi-Cal del
Departamento de Servicios de Salud (DHCS) de California llamando al 1-888-452-8609.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. Llame de lunes a viernes entre las 8:00 a. m.
y las 5:00 p. m.

Puede presentar una queja ante el Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC)
de California. El DMHC es responsable de regular los planes de salud. Puede llamar al Centro
de ayuda del DMHC para obtener ayuda con las quejas sobre los servicios de Medi-Cal. Para
los asuntos que no sean urgentes, puede presentar una queja ante el DMHC si no esta de
acuerdo con la decisién en su apelacion de Nivel 1 o si el plan no ha resuelto su queja
después de 30 dias calendario. Sin embargo, puede comunicarse con el DMHC sin presentar
una apelacion de Nivel 1 si necesita ayuda con una queja que involucra un problema urgente
0 uno que involucra una amenaza inmediata y grave para su salud, si siente dolor intenso, si
no esta de acuerdo con la decisién de nuestro plan sobre su queja o si nuestro plan no ha
resuelto su queja después de 30 dias calendario.

Estas son dos formas de obtener ayuda del Centro de ayuda:

e Llame al 1-888-466-2219. Las personas sordas, con dificultades auditivas
o del habla pueden usar el nUmero gratuito TTY, 1-877-688-9891. La
llamada es gratuita.

e Visite el sitio web del Departamento de Atencién Médica Administrada (www.dmhc.ca.gov).

Oficina de Derechos Civiles (OCR)

Puede presentar una queja ante la OCR del Departamento de Salud y Servicios Humanos
(HHS) si cree que no ha sido tratado de manera justa. Por ejemplo, puede presentar una queja
sobre el acceso para personas discapacitadas o la asistencia linguistica. El nUmero de teléfono
de la OCR es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. Puede
visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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También puede comunicarse con la oficina local de la OCR al:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

También es posible que tenga derechos en virtud de la Ley de Estadounidenses con
Discapacidades (ADA). Puede comunicarse con la ADA al 1-800-514-0301.

Qlo
Si su queja es sobre la calidad de la atencién médica, tiene dos opciones:

e Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencién directamente a la QIO.

e Puede presentar su queja a la QIO y a nuestro plan. Si presenta una
queja ante la QIO, trabajamos con ellos para resolver su queja.

La QIO es un grupo de médicos/as en ejercicio y otros expertos en atencién médica a los que
el gobierno federal les paga por evaluar y mejorar la atencién que se brinda a los pacientes de
Medicare. Para obtener mas informacién sobre la QIO, consulte la Seccion H2 o el Capitulo 2
de su Manual para miembros.

En California, la QIO se llama Livanta. El nimero de teléfono de Livanta es 1-877-588-1123.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Capitulo 10: Finalizacién de la membresia en nuestro plan

Introduccion

En este capitulo se explica como puede cancelar su membresia en nuestro plan y sus
opciones de cobertura de salud después de dejar nuestro plan. Si deja nuestro plan, seguira
participando en los programas Medicare y Medi-Cal mientras sea elegible. Los términos clave
y sus definiciones estan ordenados de forma alfabética en el ultimo capitulo de su Manual para
miembros.

La cancelacion de la membresia en SCAN Connections at Home puede ser voluntaria (su
eleccion) o involuntaria (cuando no es su eleccién):
e Es posible que deje nuestro plan porque ha decidido que quiere dejarlo. Las
Secciones B y C proporcionan informacion sobre como cancelar su membresia
voluntariamente.

¢ También hay situaciones limitadas en las que no decide dejarlo, pero nos vemos
obligados a cancelar su membresia. La Seccion E le informa sobre situaciones en las
que debemos cancelar su membresia.

Sideja nuestro plan, debemos continuar proporcionandole atencién médica y medicamentos con
receta, y usted continuara pagando su costo compartido hasta que finalice la membresia.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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A. Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden cancelar su membresia durante ciertas
épocas del afio. Debido a que tiene Medi-Cal, tiene algunas opciones para cancelar su
membresia en nuestro plan en cualquier mes del afio.

Ademas, puede cancelar su membresia en nuestro plan en los siguientes periodos cada ano:

e El Periodo de inscripciéon anual, que dura del 15 de octubre al 7 de
diciembre. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en
nuestro plan finaliza el 31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan
comienza el 1 de enero.

e El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage es desde el 1 de
enero hasta el 31 de marzo y también para los/las nuevos/as beneficiarios/as
de Medicare que estan inscritos/as en un plan, desde el mes en que tienen
derecho a la Parte A y la Parte B hasta el ultimo dia del tercer mes de adquirido
el derecho. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en el
nuevo plan comienza el primer dia del mes siguiente.

Puede haber otras situaciones en las que sea elegible para hacer un cambio en su
inscripcion. Por ejemplo:

e sjse muda fuera de nuestra area de servicio;
e su elegibilidad para Medi-Cal o Ayuda adicional cambid, o

e si se mudo hace poco esta recibiendo atencion o acaba de salir de una
residencia para personas mayores o un hospital de atencion a largo plazo.

Su membresia finaliza el ultimo dia del mes en que recibamos su solicitud para cambiar su
plan. Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan
finaliza el 31 de enero. Su nueva cobertura comienza el primer dia del mes siguiente (1 de
febrero, en este ejemplo).

Si deja nuestro plan, puede obtener informacién sobre sus:
e Opciones de Medicare en la tabla de la Seccién C1.

e Opciones y servicios de Medi-Cal en la Seccién C2.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Puede llamar para obtener mas informacién sobre como cancelar su membresia: Servicios
para Miembros, al nUmero que aparece al final de esta pagina. También aparece el nimero
para usuarios de TTY.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Programa de Consejeria y Abogacia de Seguros de Salud de California
(HICAP), al 1-800-434-0222, de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para
obtener mas informacién o para encontrar una oficina local del HICAP en su
area, visite www.aging.ca.gov/HICAP. Llame a Health Care Options al
1-844-580-7272, de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. Los usuarios de
TTY deben al 1-800-430-7077.

e Defensoria de cuidado administrado de Medi-Cal al 1-888-452-8609, de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., o envie un correo electrénico
a MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov.

NOTA: Si participa en un programa de administracién de medicamentos (DMP), es posible que
no pueda cambiar de plan. Para obtener informacion sobre las apelaciones, consulte el
Capitulo 5 del Manual para miembros.

B. Como cancelar su membresia en nuestro plan

Si decide cancelar su membresia, puede inscribirse en otro plan de Medicare o cambiarse
a Original Medicare. No obstante, si quiere pasar de nuestro plan a Original Medicare, pero
no ha seleccionado un plan separado de medicamentos con receta de Medicare, debe
solicitar que le cancelen la inscripcién en nuestro plan. Hay dos maneras de pedir que
cancelen su inscripcion:

e Puede enviarnos una solicitud por escrito. Comuniquese con Servicios para
Miembros al nimero que se encuentra al final de esta pagina si necesita
mas informacion sobre cdmo hacerlo.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY (personas con dificultades
auditivas o del habla) deben llamar al 1-877-486-2048. Cuando llame al
1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro plan de salud o de
medicamentos de Medicare. Encontrara mas informacion sobre cémo obtener
sus servicios de Medicare cuando deje nuestro plan en la tabla de la
pagina 304.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los

7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes

a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Llame a Health Care Options al 1-844-580-7272, de lunes a viernes de
8:00 a. m. a 6:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

e La Seccion C a continuacion incluye los pasos que puede seguir para
inscribirse en un plan diferente, lo que también cancelara su membresia en
nuestro plan.

C. Cémo obtener servicios de Medicare y Medi-Cal por separado

Tiene opciones sobre cémo obtener sus servicios de Medicare y Medi-Cal si decide dejar
nuestro plan.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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C1. Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para obtener los servicios de Medicare que figuran a continuacion en
cualquier mes del afio. Tiene una opcion adicional que se enumera a continuacion durante
ciertas épocas del afo, incluido el Periodo de inscripciéon anual y el Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage u otras situaciones descritas en la Seccion A. Al elegir una
de estas opciones, usted cancela automaticamente su membresia en nuestro plan.

1. Puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:

Un Plan de Medicare Medi-Cal (Plan Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
Medi-Medi) es un tipo de plan de (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
Medicare Advantage. Es para personas 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
que tienen Medicare y Medi-Cal, deben llamar al 1-877-486-2048.

y combina los beneficios de Medicare
y Medi-Cal en un solo plan. Los Planes
de Medi-Medi coordinan todos los
beneficios y servicios en ambos
programas, incluidos todos los
servicios cubiertos por Medicare

y Medi-Cal.

Para consultas sobre el Programa de
atencion integral para las personas de edad
avanzada (PACE), llame al
1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacioén:

e Llame al Programa de defensa
y asesoramiento sobre seguros
médicos/as (HICAP) de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener
mas informacion o para encontrar una
oficina local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.qgov/HICAP/.

Nota: El término Plan de Medi-Medi es el
nombre de los planes integrados de para

personas con necesidades especiales

y doble elegibilidad (D-SNP) en California.

(0]
Inscribase en un nuevo Plan de Medi-Medi.

Su inscripcién en nuestro plan de Medicare
se cancela automaticamente cuando
comienza la cobertura del nuevo plan.

Su plan de Medi-Cal cambiara para que
coincida con su Plan de Medi-Medi.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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2. Puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:

Original Medicare con un plan separado Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
de Medicare para medicamentos con (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
receta 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de defensa
y asesoramiento sobre seguros
médicos/as (HICAP) de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para
obtener mas informacion o para
encontrar una oficina local del
HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

(o)

Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos con receta de Medicare.

Su inscripcién en nuestro plan se cancela
automaticamente cuando comienza su
cobertura de Original Medicare.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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Capitulo 10: Finalizacion de la membresia en
nuestro plan

3. Puede cambiar a:

Original Medicare sin un plan separado de
Medicare para medicamentos con receta

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana. Los usuarios de TTY

NOTA: Si se cambia a Original Medicare deben llamar al 1-877-486-2048.

y no se inscribe en un plan separado de
medicamentos con receta de Medicare,
Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que usted le
indique a Medicare que no desea
inscribirse.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de defensa
y asesoramiento sobre seguros
médicos/as (HICAP) de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener
mas informacién o para encontrar una
oficina local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.qgov/HICAP/.

Solo debe cancelar la cobertura para
medicamentos con receta si tiene esta
cobertura de otra fuente, como un
empleador o un sindicato. Si tiene
preguntas sobre si necesita cobertura para
medicamentos, llame al Programa de
defensa y asesoramiento sobre seguros
médicos/as (HICAP) de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener mas
informacién o para encontrar una oficina
local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

Su inscripcién en nuestro plan se cancela
automaticamente cuando comienza su
cobertura de Original Medicare.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Capitulo 10: Finalizacion de la membresia en
nuestro plan

4. Puede cambiar a:

Cualquier plan de salud de Medicare
durante ciertas épocas del afio, incluido el
Periodo de inscripcién anual y el
Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage u otras situaciones
descritas en la Seccion A.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Para consultas sobre el Programa de

atencion integral para las personas de
edad avanzada (PACE), llame al
1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de defensa
y asesoramiento sobre seguros
médicos/as (HICAP) de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para
obtener mas informacion o para
encontrar una oficina local del
HICAP en su area, visite
www.agding.ca.qov/HICAP/.

0]
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Su inscripcion en nuestro plan de
Medicare se cancela automaticamente
cuando comienza la cobertura del nuevo
plan.

Su plan de Medi-Cal puede cambiar.

C2. Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene preguntas sobre cdmo obtener sus servicios de Medi-Cal después de dejar nuestro
plan, comuniquese con Health Care Options al 1-844-580-7272, de lunes a viernes de

8:00 a. m. a 6:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077. Pregunte como
inscribirse en otro plan o regresar a Original Medicare afecta la manera en que obtiene su
cobertura de Medi-Cal.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
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D. Sus medicamentos, articulos y servicios médicos hasta que
finalice su membresia en nuestro plan

Si deja nuestro plan, es posible que pase algun tiempo antes de que su membresia termine

y comience su nueva cobertura de Medicare y Medi-Cal. Durante este tiempo, usted seguira
recibiendo sus medicamentos con receta y atencion medica a través de nuestro plan hasta que
comience su nuevo plan.

e Acuda a nuestros/as proveedores/as de la red para recibir atencion médica.

e Acuda a las farmacias de nuestra red, incluso a través de nuestros servicios de
farmacia de pedido por correo, para obtener sus medicamentos con receta.

e Si esta hospitalizado el dia que finalice su membresia en SCAN Connections
at Home, nuestro plan cubrira su hospitalizacion hasta que le den el alta. Esto
sucedera incluso si su nueva cobertura de salud comienza antes de que le den
el alta.

E. Otras situaciones en las que finaliza su membresia en nuestro plan
Estos son los casos en los que debemos cancelar su membresia en nuestro plan:

e Si hay una interrupcion en su cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare.

¢ Siya no califica para Medi-Cal. Nuestro plan es para personas que califican
tanto para Medicare como para Medi-Cal. Nota: Si ya no califica para
Medi-Cal, puede continuar temporalmente en nuestro plan con los beneficios
de Medicare, consulte la informacién a continuacién sobre el periodo de
consideracion.

e Sino paga su gasto médico , si corresponde.
e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.

e Sj se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de
seis meses.

o Si se muda o realiza un viaje largo, llame a Servicios para Miembros
para averiguar si el lugar al que se muda o al que viaja esta en el area
de servicio de nuestro plan.

Si va a la carcel o prisién por un delito penal.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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e Simiente o retiene informacion sobre otro seguro que tenga para
medicamentos con receta.

e Sino es ciudadano de Estados Unidos o no tiene presencia legal en
Estados Unidos.

o Debe ser ciudadano de Estados Unidos o tener presencia legal en Estados
Unidos para ser miembro de nuestro plan.

o Los Centros para servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos notifican si
no es elegible para seguir siendo miembro.

o Debemos cancelar su inscripcién si no cumple con este requisito.

e Sivyano es elegible para Medi-Cal (Medicaid). Como se indica en el
Capitulo 1 del Manual para miembros, nuestro plan es para personas
que son elegibles para Medicare y Medi-Cal (Medicaid). Su inscripcion
se cancelara dentro de los 90 dias posteriores a la fecha en la que dejé
de ser elegible para los beneficios de Medi-Cal (Medicaid).

Podemos hacer que deje nuestro plan por los siguientes motivos solo si primero obtenemos
permiso de Medicare y Medi-Cal:

e Sinos da intencionalmente informacién incorrecta cuando se inscribe en
nuestro plan y esa informacién afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Sipermanentemente se comporta de una forma que es perturbadora y hace
que sea dificil que les brindemos atencion médica a usted y a otros miembros
del plan.

e Si permite que otra persona use su tarjeta de identificacion de miembro para
obtener atencién médica. (Medicare puede pedirle al Inspector General que
investigue su caso si cancelamos su membresia por este motivo).

F. Normas que prohiben pedirle que abandone nuestro plan por
cualquier motivo relacionado con la salud

No podemos pedirle que se retire de nuestro plan por ningin motivo relacionado con su
salud. Si cree que le estamos pidiendo 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. Puede llamar durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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G. Su derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia
en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, tenemos la obligacién de darle por escrito
nuestros motivos de dicha cancelacién. También tenemos que explicarle como puede
presentar un reclamo o una queja sobre nuestra decision de cancelar su membresia. Puede
consultar el Capitulo 9 del Manual para miembros para obtener informacion sobre como
presentar una queja.

H. Como obtener mas informacion sobre como cancelar su
membresia en el plan

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacién sobre como cancelar su membresia,
puede llamar a Servicios para Miembros al numero que se encuentra al final de esta pagina.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye los avisos legales que se aplican a su membresia en nuestro plan. Los
términos clave y sus definiciones estan ordenados de forma alfabética en el ultimo capitulo
de su Manual para miembros.
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A. Aviso sobre las leyes

Se aplican muchas leyes a este Manual para miembros. Estas leyes pueden afectar sus
derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no estan incluidas ni explicadas en el
Manual para miembros. Las principales leyes que se aplican son las leyes federales

y estatales sobre los programas de Medicare y Medi-Cal. Es posible que también se
apliquen otras leyes federales y estatales.

B. Aviso sobre no discriminacion

No lo/la discriminamos ni lo/la tratamos de manera diferente debido a su raza, origen étnico,
nacionalidad, color, religién, sexo, género, edad, orientacién sexual, discapacidad mental

o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones, historial médico, informacién genética,
evidencia de asegurabilidad ni ubicacion geografica dentro del area de servicio. Ademas, no
discriminamos de manera ilegal ni excluimos a las personas ni las tratamos de manera
diferente debido a su ascendencia, identificacion de grupo étnico, identidad de género, estado
civil ni afeccion médica.

Si desea obtener mas informacioén o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacion o trato injusto:

e Llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos de la Oficina de
Derechos Civiles al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-800-537-7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas
informacién.

e Llame al Departamento de Servicios de Salud de la Oficina de Derechos Civiles
al 916-440-7370. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711 (Servicio de
Retransmisién de Telecomunicaciones). Si cree que ha sido discriminado
y desea presentar un reclamo por discriminacion, comuniquese con:

SCAN Health Plan

Attention: Grievance and Appeals Department
P.O. Box 22644, Long Beach, CA 90801-5644
1-866-722-6725 (TTY: 711)

FAX: 1-562-989-0958

O puede completar el formulario "Presentar un reclamo" en nuestro sitio web:
www.scanhealthplan.com/contact-us/file-a-grievance.

Si necesita ayuda para presentar un reclamo, Servicios para Miembros de SCAN puede
ayudarle.

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios

N de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Si su reclamo es sobre discriminacion en el programa Medi-Cal, también puede presentar una
queja ante el Departamento de Servicios de Salud de la Oficina de Derechos Civiles por
teléfono, por escrito o de manera electronica:

o Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si no puede hablar u oir bien, llame al
711 (Servicio de retransmision de telecomunicaciones).

e Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a la siguiente direccion:
Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de quejas estan disponibles en
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e De manera electréonica: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a los servicios de atencion médica o
a un proveedor, llame a Servicios para Miembros. Si tiene una queja, como un problema para
acceder en sillas de ruedas, el Servicio para Miembros puede ayudarle.

C. Aviso sobre Medicare como pagador secundario y Medi-Cal
como pagador de ultima instancia

A veces, otra persona debe pagar primero por los servicios que le brindamos. Por ejemplo, si
tiene un accidente automovilistico o si se lesiona en el trabajo, el seguro o la compensacion
laboral deben pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare en
los que Medicare no es el pagador principal.

Cumplimos con las leyes y regulaciones federales y estatales relacionadas con la
responsabilidad legal de terceros por los servicios de atencion médica a los miembros.
Tomamos todas las medidas razonables para garantizar que Medi-Cal sea el pagador de
ultima instancia.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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D. Aviso sobre la recuperaciéon de patrimonio de Medi-Cal

El programa Medi-Cal debe solicitar el reembolso de los patrimonios testamentarios de ciertos
miembros fallecidos por los beneficios de Medi-Cal recibidos después de cumplir 55 anos. El
reembolso incluye primas/pagos por capitacién de pago por servicio y atencion administrada
por servicios en residencias para personas mayores, servicios basados en el hogar y la
comunidad, y servicios hospitalarios y de medicamentos con receta recibidos cuando el
miembro estaba internado en una residencia para personas mayores o recibia servicios en el
hogar y la comunidad. El reembolso no puede exceder el valor del patrimonio testamentario
de un miembro.

Para obtener mas informacion, visite el sitio web de recuperacién de patrimonio del
Departamento de Servicios de Salud en www.dhcs.ca.gov/er o llame al 916-650-0590.

E. Arbitraje de cumplimiento obligatorio

Los nuevos miembros que se inscriban en SCAN Health Plan cuya fecha de entrada en
vigencia sea el 1 de marzo de 2008 o una fecha posterior, reciben junto con sus materiales
posteriores a la inscripcidén una tarjeta de exclusién de arbitraje que pueden usar para no optar
por un arbitraje de cumplimiento obligatorio. Estos miembros tienen la opcién de optar por no
recibir un arbitraje de cumplimiento obligatorio devolviéndole la tarjeta de exclusion de arbitraje
a SCAN Health Plan dentro de los 60 dias posteriores a la fecha de solicitud de inscripcion en
SCAN Health Plan, de acuerdo con las instrucciones proporcionadas en la tarjeta.

La siguiente descripcion de un arbitraje de cumplimiento obligatorio se aplica a los siguientes
miembros:

e Todos los miembros inscritos en SCAN Health Plan que se inscribieron con
una fecha de entrada en vigencia anterior al 3/1/08.

e Todos los miembros inscritos en SCAN Health Plan, cuya fecha de entrada en
vigencia fue el 3/1/08 o una fecha posterior, que no han optado expresamente
por no hacer uso del proceso de arbitraje de cumplimiento obligatorio
enviando la tarjeta de exclusion de arbitraje que se incluyé en los materiales
posteriores a la inscripcion en el momento de la inscripcion.

o Para todas las reclamaciones sujetas a esta disposicion de "Arbitraje de
cumplimiento obligatorio”, tanto los demandantes como los demandados
(segun se definen a continuacion) renuncian al derecho a un juicio por jurado
o tribunal y aceptan el uso del arbitraje de cumplimiento obligatorio. Si es que
esta disposicion de "Arbitraje de cumplimiento obligatorio" se aplica a las
reclamaciones presentadas por las partes de SCAN Health Plan (segun se
define a continuacion), se aplicara retroactivamente a todas las reclamaciones

) Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes
a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.scanhealthplan.com. OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)
Y0057_SCAN_21200_2025_C DHCS Approved_09112024 307



http://www.scanhealthplan.com
https://www.dhcs.ca.gov/er

MANUAL PARA MIEMBROS Capitulo 11: Avisos legales
(Evidencia de cobertura) de SCAN
Connections at Home (HMO D-SNP)

no resueltas que se presentaron antes de la fecha de entrada en vigencia de
esta Evidencia de cobertura. Dicha aplicacién retroactiva solo sera obligatoria
para las partes de SCAN Health Plan.

Alcance del arbitraje

Toda disputa debera llevarse a un arbitraje de cumplimiento obligatorio si se cumplen todos
los siguientes requisitos:

e Lareclamacion surge o esta relacionada con una presunta violacién de
cualquier deber relacionado con, o que surja de, esta Evidencia de cobertura
o la relacién de una Parte que es miembro (segun se define a continuacion)
con SCAN Health Plan, incluido cualquier reclamo por negligencia médica u
hospitalaria (una reclamacion de que los servicios médicos fueron
innecesarios o no autorizados o fueron indebidos, por negligencia
o incompetencia), por responsabilidad de locales, o en relacion con la
cobertura o prestacién de servicios, independientemente de las teorias
juridicas sobre las que se haga valer la reclamacion.

e Lareclamacién es presentada por una o mas Partes que son miembro contra
una o mas Partes de SCAN Health Plan o por una o mas Partes de SCAN
Health Plan contra una o mas Partes que son miembro.

e Lareclamacién no se encuentra dentro de la jurisdiccion del tribunal de
reclamaciones pequefas.

e Lareclamacién no esta sujeta a un proceso de apelacion ante Medicare.
Como se refiere en esta disposicion de "Arbitraje de cumplimiento obligatorio”, las "Partes que
son miembros" incluyen lo siguiente:

e Un miembro.
e El heredero, pariente o representante personal de un miembro.

e Cualquier persona que presente una reclamacion sobre una obligacion para
con ella surge de la relaciéon de un miembro con una o mas Partes de SCAN
Health Plan.

Las "partes de SCAN Health Plan" incluyen las siguientes:

¢ SCAN Health Plan.

e SCAN Group y cualquiera de sus subsidiarias.

e Cualquier empleado o agente de cualquiera de las partes antes mencionadas.
"Demandante" se refiere a una Parte que es miembro o una Parte de SCAN Health Plan que

realiza una reclamacion como se describié anteriormente. "Demandado" se refiere a una Parte
que es miembro o una Parte de SCAN Health Plan contra la cual se realiza una reclamacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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Arbitraje administrado por JAMS

Los demandantes deben presentar cualquier disputa sujeta a un arbitraje de cumplimiento
obligatorio ante el Servicio judicial, de arbitraje y mediacién (JAMS) (una organizacion que
brinda servicios de arbitraje) para su resolucién mediante un arbitraje de cumplimiento
obligatorio y final ante un solo arbitro. Cualquiera de estas disputas no se resolvera mediante
un juicio ni se recurrira a un proceso judicial, a menos que la ley de California estipule una
revisién judicial de los procedimientos de arbitraje.

Los demandantes deberan iniciar el arbitraje mediante la presentacion de una solicitud de
arbitraje ante el JAMS. Comuniquese con el JAMS al nimero de teléfono o la direccion de
correo electronico indicados a continuacion para presentar una solicitud de arbitraje.

La solicitud de arbitraje debera incluir el fundamento de la reclamacion contra los
demandados; el monto de los dafios que los demandantes solicitan en el arbitraje; los
nombres, las direcciones y los numeros de teléfono de los demandantes y sus abogados, si
los hubiera; y los nombres de todos los demandados. Los demandantes incluiran todas las
reclamaciones contra los demandados que estén basadas en el mismo incidente, transaccion
o circunstancias relacionadas en la solicitud de arbitraje.

La administracion del arbitraje sera llevada a cabo por el JAMS en conformidad con las
normas y los procedimientos integrales de arbitraje del JAMS. Los demandantes y los
demandados se esforzaran por ponerse de acuerdo mutuamente en cuanto a la designacion
del arbitro. No obstante, si no pueden llegar a un acuerdo dentro de los treinta (30) dias
posteriores a la fecha de la solicitud de arbitraje, se utilizaran los procedimientos de
designacion del arbitro incluidos en las normas y los procedimientos integrales del JAMS.

Las audiencias de arbitraje se realizaran en Los Angeles, California, o en otro lugar que los
demandantes y demandados acuerden por escrito. EI descubrimiento civil puede tomarse en
arbitraje segun lo dispuesto por la ley de California y el Cédigo de Procedimiento Civil de
California. El arbitro seleccionado tendra el poder de controlar la duracién, el alcance y la
manera de la utilizacion del descubrimiento. El arbitro también tendra el mismo poder que
tiene un Tribunal Superior de California para hacer cumplir las obligaciones que le
corresponden a cada parte respecto del descubrimiento y para imponer sanciones, entre otras
cosas. El arbitro tendra el poder de conceder todas las compensaciones provistas por la ley
de California.

El arbitro preparara por escrito un fallo que incluye las razones legales y de hecho para la
decision. El fallo incluira la asignacién de los honorarios del procedimiento y los gastos entre
las partes. El requisito del arbitraje de cumplimiento obligatorio no le impedira a una parte
solicitar una orden de restriccién temporal o un requerimiento preliminar u otras
compensaciones provisionales ante un tribunal con jurisdiccién. Sin embargo, cualquiera

y todas las reclamaciones o causas de accion, que incluyen, entre otras, aquellas que buscan
el resarcimiento de dafios y perjuicios, estaran sujetas a un arbitraje de cumplimiento

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
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obligatorio segun lo previsto en el presente documento. Se aplicaran las Secciones 1 a 16 del
Titulo 9 del Cédigo de Estados Unidos de la Ley Federal de Arbitraje.

Si tiene alguna pregunta sobre cémo iniciar un arbitraje de cumplimiento obligatorio,
comuniquese con JAMS al 1-800-352-5267 o por Internet en www.jamsadr.com.

Si tiene alguna pregunta, llame a SCAN Connections at Home al 1-866-722-6725 (los usuarios
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye los términos clave utilizados en el Manual para miembros con sus
correspondientes definiciones. Los términos se enumeran en orden alfabético. Si no encuentra
el término que esta buscando o si necesita mas informacion de la que incluye una definicion,
comuniquese con Servicios para Miembros.

Actividades de la vida diaria (AVD): Las cosas que las personas hacen en un dia normal, como
comer, ir al bafo, vestirse, bafarse o cepillarse los dientes.

Administracion de farmacoterapia (MTM): Un grupo distinto de servicios o grupos de servicios
proporcionados por los/las proveedores/as de atencidon médica, incluidos los/las farmacéuticos/as, para garantizar
los mejores resultados terapéuticos para los/las pacientes. Consulte el Capitulo 5 del Manual para miembros
para obtener mas informacion.

Apelacién: Una forma de cuestionar nuestra accion si cree que cometimos un error. Puede pedirnos que
cambiemos una decision de cobertura mediante la presentacidon de una apelacion. El Capitulo 9 del Manual para
miembros explica qué son las apelaciones y cdmo presentar una apelacion.

Area de servicio: Un area geografica donde un plan de salud acepta miembros, si limita la membresia
basandose en el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan a qué médicos/as y hospitales
puede acudir, generalmente es el area donde puede obtener servicios de rutina (que no sean de emergencia).
Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

Asistente de atencién en el hogar: Una persona que brinda servicios que no necesita las habilidades
de una enfermera o terapeuta con licencia para brindar ayuda con el cuidado personal (como bafiarse, usar el
bafio, vestirse o realizar ejercicios prescritos). Los auxiliares de atencion en el hogar no tienen una licencia de
enfermeria ni ofrecen tratamiento.

Atencion de emergencia: Servicios cubiertos brindados por un/a proveedor/a capacitado para brindar
servicios de emergencia y necesarios para tratar una emergencia médica o de salud conductual.

Atencion de urgencia: Atencién que recibe para una enfermedad, lesion o afeccién imprevista que no es
una emergencia pero que necesita atencion inmediata. Puede recibir atencién de urgencia de proveedores/as
fuera de la red cuando no pueda acceder a un/a proveedor/a de la red porque, dado el momento, el lugar o las
circunstancias, no es posible, o no es razonable, obtener servicios de proveedores/as de la red (por ejemplo,
cuando se encuentra fuera del area de servicio del plan y requiere servicios inmediatos médicamente necesarios
para una afeccion inesperada, pero no es una emergencia médica).

Atencion en un centro de atencion de enfermeria especializada (SNF): Servicios de
cuidado de enfermeria especializada y rehabilitacion proporcionados diariamente de manera continua en un



centro de enfermeria especializada. Ejemplos de atencién en un centro de enfermeria especializada incluyen la
fisioterapia o inyecciones intravenosas (IV) administradas por una enfermera registrada o un médico.

Audiencia estatal: Si su médico/a u otro/a proveedor/a solicita un servicio de Medi-Cal que no
aprobaremos, o si no seguiremos pagando por un servicio de Medi-Cal que usted ya tiene, puede solicitar una
audiencia estatal. Si la audiencia estatal se resuelve a su favor, debemos brindarle el servicio que solicito.

Autorizacion previa (PA): Una aprobacion que debe obtener de nuestra parte antes de poder recibir un
servicio o medicamento especifico o de acudir a un/a proveedor/a fuera de la red. Es posible que nuestro plan no
cubra el servicio o el medicamento si no obtiene la aprobacién primero.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si su médico/a u otro/a proveedor/a de la red
obtienen una autorizacion previa de nuestra parte.

e Los servicios cubiertos que necesitan PA de nuestro plan se sefalan en el Capitulo 4 del Manual para
miembros.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si recibe PA de nuestra parte.

e | os medicamentos cubiertos que necesitan PA de nuestro plan estan marcados en la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) y las normas estan publicadas en nuestro sitio web.

Ayuda adicional: Programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados
a reducir los costos de los medicamentos con receta 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".

Biosimilar intercambiable: Un biosimilar que puede ser sustituido en la farmacia sin necesitar una nueva
receta porque cumple con los requisitos adicionales relacionados con el potencial de sustitucion automatica. La
sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Biosimilar: Un medicamento bioldgico que es muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico original. Los
biosimilares son igual de seguros y eficaces que el producto biolégico original. Algunos biosimilares pueden ser
sustituidos por el producto bioldgico original en la farmacia sin necesitar una nueva receta. (Consulte “Biosimilar
intercambiable”).

Centro de enfermeria especializada (SNF): Una residencia para personas mayores con el personal
y el equipo para brindar cuidado de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos, servicios de
rehabilitacion especializada y otros servicios de salud relacionados.

Centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF): Un centro que
brinda principalmente servicios de rehabilitacién después de una enfermedad, accidente u operacion importante.
Ofrece una variedad de servicios, que incluyen fisioterapia, servicios sociales o psicolégicos, terapia respiratoria,
terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacién del entorno en el hogar.

Centro o centro de convalecencia: Un centro que brinda atencién a personas que no pueden recibir
atencién en el hogar pero que no necesitan estar en el hospital.

Centro quirurgico ambulatorio: Un centro que brinda cirugia ambulatoria a pacientes que no necesitan
atencion hospitalaria y que no se espera que necesiten mas de 24 horas de atencion.



Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal a cargo de Medicare. El
Capitulo 2 del Manual para miembros explica como comunicarse con los CMS.

Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo): Un consejo que revisa una apelacion de Nivel 4.
El Consejo forma parte del gobierno federal.

Coordinador de atencion: La persona principal que trabaja con usted, con el plan de salud y con sus
proveedores/as de atencién médica para asegurarse de que reciba la atencion que necesita.

Copago: Una cantidad fija que paga como su parte del costo cada vez que recibe ciertos servicios médicos
o medicamentos con receta. Por ejemplo, puede pagar $2 o $5 por un servicio médico o un medicamento con
receta.

Costo compartido diario: Es posible que se aplique un costo compartido diario cuando su médico/a le
receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes completo y usted debe pagar un
copago. El costo compartido diario es el copago dividido por la cantidad de dias de un suministro para un mes.

A continuacioén, le presentamos un ejemplo: Supongamos que el copago de su medicamento para un mes
completo (un suministro para 30 dias) es $1.35. Esto significa que el monto que paga por su medicamento es
menos de $0.05 por dia. Si obtiene un suministro del medicamento para 7 dias, su pago es inferior a $0.05 por
dia multiplicado por 7 dias, lo que representa un pago total inferior a $0.35.

Costo compartido: Su parte de los costos por la atencién médica que es posible que deba pagar cada mes
antes de que sus beneficios entren en vigencia. El monto de su parte del costo varia segun sus ingresos
y recursos.

Costos de bolsillo: El requisito de costos compartidos para que los miembros paguen parte de los servicios
o medicamentos que reciben también se denomina requisito de gastos "de bolsillo". Consulte la definicién de
"costos compartidos" arriba.

Decision de cobertura: Una decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye las decisiones sobre los
medicamentos y servicios cubiertos o el monto que pagamos por sus servicios de salud. El Capitulo 9 del Manual
para miembros explica como solicitarnos una decisién de cobertura.

Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC): El departamento de estado de
California responsable de regular los planes de salud. EI DMHC ayuda a las personas con las apelaciones

y quejas sobre los servicios de Medi-Cal. EI DMHC también lleva a cabo Revisiones médicas independientes
(IMR).

Departamento de Servicios de Atencion Médica (DHCS): El departamento del estado de
California que administra el Programa de Medicaid (conocido como Medi-Cal).

Desafiliacion: El proceso de cancelacion de su membresia en nuestro plan. La terminacion de la inscripcion
puede ser voluntaria (su eleccion) o involuntaria (cuando no es su eleccion).

Determinacion de la organizacidn: Nuestro plan hace una determinacién de la organizacién cuando
nosotros, o uno/a de nuestros/as proveedores/as, decidimos si los servicios estan cubiertos o cuanto paga usted
por los servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se denominan "decisiones de cobertura”. El
Capitulo 9 del Manual para miembros explica las decisiones de cobertura.



D-SNP integrado: Un plan de necesidades especiales con doble elegibilidad que cubre Medicare y la
mayoria de los servicios de Medicaid en virtud de un solo plan de salud para ciertos grupos de personas elegibles
tanto para Medicare como para Medicaid. Estas personas se conocen como personas con doble elegibilidad para
beneficios completos.

Emergencia: Una emergencia médica en la que usted, o una persona con un conocimiento promedio de
salud y medicina, considera que tiene sintomas médicos/as que requieren atencién médica inmediata para
prevenir la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo o la pérdida o el deterioro grave de una funcién corporal.
Los sintomas médicos/as pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o una afeccion médica que se agrava
rapidamente.

Equipo de atencion interdisciplinario (ICT o equipo de atencién): Un equipo de atencién
puede incluir médicos/as, enfermeras, asesores u otros/as profesionales de la salud que estén alli para ayudarle
a obtener la atencion que necesita. Su equipo de atencién también le ayuda a elaborar un plan de atencién médica.

Equipo de atencidn: Consulte "Equipo de atencién interdisciplinaria”.

Equipo médico duradero (DME): Ciertos articulos que su médico/a le indica para usar en su propia
casa. Algunos ejemplos de estos articulos incluyen sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos,
suministros para personas con diabetes, camas de hospital ordenadas por un/a proveedor/a para usar en el
hogar, bombas de infusion intravenosa, dispositivos para la generacion del habla, equipos y suministros de
oxigeno, nebulizadores y andadores.

Especialista: Un/a médico/a que brinda atencién médica para una enfermedad o una parte del cuerpo en
particular.

Etapa de cobertura catastroéfica: La etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D de Medicare
en la que nuestro plan paga todos los costos de sus medicamentos hasta el final del afio. Comienza esta etapa
cuando usted (o alguna persona calificada en su nombre) haya gastado $2,000 en concepto de medicamentos
cubiertos de la Parte D durante el afo. Usted no debe pagar nada.

Etapa de cobertura inicial: La etapa antes de que sus gastos totales en medicamentos de la Parte D de
Medicare alcancen $2,000. Esto incluye los montos que pagd, lo que nuestro plan pagé en su nombre y el
subsidio por bajos ingresos. Comienza en esta etapa cuando obtiene la primera receta del afio. Durante esta
etapa, pagamos una parte de los costos de los medicamentos y usted paga su parte.

Evaluacion de riesgos para la salud (HRA): Una revisién de su historial médico y su estado actual.
Se utiliza para aprender sobre su salud y como podria cambiar en el futuro.

Excepciodn: Permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no esta cubierto o para
usar el medicamento por fuera de lo establecido en las normas y limitaciones.

Facturacidon incorrectal/inadecuada: Una situacion en la que un/a proveedor/a (un médico o un
hospital) le factura mas que nuestro monto de gastos compartidos por los servicios. Llame a Servicios para
Miembros si recibe alguna factura que no comprende.

Debido a que pagamos el costo total de sus servicios, no debe ningun gasto compartido. Los/Las proveedores/as
no deben facturarle nada por estos servicios.



Farmacia de la red: Una farmacia (drogueria) que acepté surtir recetas para los miembros de nuestro plan.
Las llamamos "farmacias de la red" porque aceptaron trabajar con nuestro plan. En la mayoria de los casos,
cubrimos sus medicamentos con receta solo cuando los surte en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia especializada: Consulte el Capitulo 5 del Manual para miembros para obtener mas informacion
sobre las farmacias especializadas.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan para coordinar
o proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros del plan. Nuestro plan no cubre la mayoria de los
medicamentos que obtenga en farmacias fuera de la red, a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Formacién en competencias culturales: Capacitacion que proporciona instruccién adicional para
nuestros/as proveedores/as de atencion médica que les ayuda a comprender mejor sus antecedentes, valores
y creencias para adaptar los servicios a sus necesidades sociales, culturales y linglisticas.

Gastos compartidos: El gasto compartido se refiere a los montos que un miembro tiene que pagar cuando
recibe servicios o medicamentos. El gasto compartido incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos
de pagos: (1) cualquier monto deducible que un plan pueda imponer antes de que los servicios 0 medicamentos
estén cubiertos; (2) cualquier monto fijo de "copago" que un plan requiere cuando se recibe un servicio

o medicamento especifico; o (3) cualquier monto de "coseguro", un porcentaje del monto total pagado por un
servicio o medicamento, que un plan requiere cuando se recibe un servicio o medicamento especifico.

Herramienta de beneficios en tiempo real: Un portal o aplicacién informatica en la que los/las
inscritos/as pueden buscar informacién completa, precisa, oportuna, clinicamente apropiada, sobre
medicamentos cubiertos y beneficios especificos para cada persona inscrita. Esto incluye el monto del costo
compartido, medicamentos alternativos que pueden usarse para la misma afeccion médica que un medicamento
determinado, y restricciones de cobertura (autorizacion previa o limites de cantidad) que se aplican a los
medicamentos alternativos.

HOSpicio: Un programa de atencién y apoyo para ayudar a las personas con un prondéstico terminal a vivir
comodamente. Un pronéstico terminal significa que a una persona se le ha diagnosticado una enfermad terminal,
lo que significa que tiene una esperanza de vida de 6 meses 0 menos.
e Una persona inscrita que tiene un pronéstico terminal tiene derecho a elegir un hospicio.
e Un equipo especialmente capacitado de profesionales y cuidadores/as brinda atencién integral a la
persona, lo que incluye asistencia con las necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.
o Estamos obligados a darle una lista de proveedores/as de hospicio en su area geografica.

Informacién personal de salud (también llamada informacion de salud protegida)

(PHI): Informacion sobre usted y su salud, como su nombre, direccion, nimero de seguro social, consultas
médicas 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.

Inscrito/a en Medicare-Medi-Cal: Una persona que califica para la cobertura de Medicare y Medicaid.
Una persona inscrita en Medicare-Medicaid también se denomina una "persona con doble elegibilidad".

Juez/a de derecho administrativo: Un/a juez/a que revisa una apelacién de Nivel 3.



Limites de cantidad: Un limite en la cantidad de un medicamento que puede obtener. Podemos limitar la
cantidad de medicamento que cubrimos por receta.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario): Una lista de los medicamentos con receta que
cubrimos. Elegimos los medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos/as y farmacéuticos. La Lista de
medicamentos le indica si hay alguna norma que deba seguir para obtener sus medicamentos. La Lista de
medicamentos a veces se denomina "formulario”.

Manual para miembros y Divulgacién de informacion: Este documento, junto con su solicitud de
inscripcién y cualquier otro documento adjunto, o clausula adicional, que explica su cobertura, lo que debemos
hacer, sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de nuestro plan.

Medicaid (o Asistencia médica): Un programa administrado por el gobierno federal y el estado que

ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y apoyos a largo plazo y los costos
médicos/as. Medi-Cal es el programa de Medicaid del estado de California.

Medi-Cal: Este es el nombre del programa de Medicaid de California. Medi-Cal es administrado por el estado
y es pagado por el estado y el gobierno federal.
o Ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar servicios y apoyos a largo plazo
y costos médicos/as.
e Cubre servicios adicionales y algunos medicamentos que Medicare no cubre.
e Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los costos de atencion
médica estan cubiertos si usted califica para Medicare y Medi-Cal.

Médicamente necesario: Describe los servicios, suministros o medicamentos que necesita para prevenir,

diagnosticar o tratar una afeccion médica o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencién que
evita que vaya a un hospital o residencia para personas mayores. También significa que los servicios, suministros
o0 medicamentos cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Medicamento de marca: Un medicamento con receta fabricado y vendido por la compafia que fabricé
originalmente el medicamento. Los medicamentos de marca tienen los mismos ingredientes que las versiones
genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos generalmente son fabricados y vendidos por otras
compafias farmacéuticas.

Medicamento genérico: Un medicamento con receta aprobado por el gobierno federal para usar en lugar
de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos ingredientes que un medicamento de
marca. Por lo general, es mas barato y funciona igual de bien que el medicamento de marca.

Medicamentos cubiertos: El término que usamos para referirnos a todos los medicamentos con receta
y de venta libre (OTC) cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: Medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare. El
Congreso excluye especificamente ciertas categorias de medicamentos de la cobertura de la Parte D de
Medicare. Medicaid puede cubrir algunos de estos medicamentos.

Medicamentos de la Parte D: Consulte "Medicamentos de la Parte D de Medicare".

Medicamentos de venta libre (OTC): Los medicamentos de venta libre son drogas o medicamentos que
una persona puede comprar sin receta de un/a profesional de la salud.



Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como "Parte C de Medicare" o "MA",
que ofrece planes MA a través de compafiias privadas. Medicare les paga a estas compafias para cubrir sus
beneficios de Medicare.

Medicare original (Medicare tradicional o Medicare con pago por servicio): El gobierno
ofrece Original Medicare. Con Original Medicare, los servicios estan cubiertos al pagar a los/las médicos/as,
hospitales y otros/as proveedores/as de atencién médica los montos que determine el Congreso.

e Puede acudir a cualquier médico/a, hospital u otro/a proveedor/a de atenciéon médica que acepte
Medicare. Original Medicare tiene dos partes: Parte A de Medicare (seguro hospitalario) y Parte B de
Medicare (seguro médico).

e Original Medicare esta disponible en todas partes en Estados Unidos.

e Sino quiere estar en nuestro plan, puede elegir Original Medicare.

Medicare: El programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas, algunas personas
menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa terminal
(generalmente aquellas con insuficiencia renal permanente que necesitan 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").

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Una persona con Medicare
y Medi-Cal que reune los requisitos para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito/a en nuestro plan y cuya
inscripcidn ha sido confirmada por los Centros para servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y el estado.

Nivel de gastos compartidos: Un grupo de medicamentos con el mismo copago. Cada medicamento de
la Lista de medicamentos cubiertos (también conocida como la Lista de medicamentos) esta en uno de los

cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costos compartidos, mayor sera su
costo por el medicamento.

Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Los
medicamentos genéricos o de marca son ejemplos de niveles de medicamentos. Todos los medicamentos de la
Lista de medicamentos se encuentran en uno de los cinco niveles.

Ombudsman: Una oficina en su estado que trabaja como un/a defensor/a en su nombre. Pueden responder
preguntas si tiene un problema o una queja y pueden ayudarle a entender qué hacer. Los servicios del defensor
del pueblo son gratuitos. Puede encontrar mas informacién en los Capitulos 2 y 9 del Manual para miembros.

Organizacién de revisiéon independiente (IRO): Una organizacién independiente contratada por
Medicare que revisa una apelacidon de Nivel 2. No esta conectada con nosotros y no es una agencia de gobierno.
Esta organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o si debe cambiarse.

Medicare supervisa su trabajo. EI nombre formal es Entidad independiente de evaluacion.

Organizacioén para la mejora de la calidad (QIO): Un grupo de médicos/as y otros expertos en
atencién médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencién médica para las personas con Medicare. El
gobierno federal le paga a la QIO para que verifique y mejore la atencién brindada a los pacientes. Consulte el
Capitulo 2 del Manual para miembros para obtener informacion sobre la QIO.



Pacientes internados: Término que se usa cuando es ingresado/a formalmente al hospital para recibir
servicios médicos especializados. Si no es admitido formalmente, es posible que se lo considere un paciente
ambulatorio en lugar de un paciente internado, incluso si pasa la noche.

Parte A: Consulte "Parte A de Medicare".

Parte A de Medicare: El programa de Medicare que cubre la mayoria de los hospitales, centros de
enfermeria especializada, atencién en el hogar y cuidados para enfermos terminales médicamente necesarios.

Parte B: Consulte "Parte B de Medicare".

Parte B de Medicare: El programa de Medicare que cubre los servicios (como anélisis de laboratorio,
cirugias y consultas médicas) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son médicamente
necesarios para tratar una enfermedad o afeccion. La Parte B de Medicare también cubre muchos servicios
preventivos y de deteccion.

Parte C: Consulte "Parte C de Medicare".

Parte C de Medicare: El programa de Medicare, también conocido como "Medicare Advantage" o "MA",

que permite a las companias privadas de seguros médicos/as proporcionar beneficios de Medicare a través de un
plan MA.

Parte D: Consulte "Parte D de Medicare".

Parte D de Medicare: El programa de beneficios de medicamentos con receta de Medicare. Llamamos
a este programa la "Parte D" para abreviarlo. La Parte D de Medicare cubre los medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios, vacunas y algunos suministros que no estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare o Medicaid. Nuestro plan incluye la Parte D de Medicare.

Plan de atencion médica individualizado (ICP o Plan de atencién médica): Un plan sobre
qué servicios recibira y como los obtendra. Su plan puede incluir servicios médicos, servicios de salud conductual
y servicios y apoyos a largo plazo.

Plan de atencidon médica: Consulte "Plan de atencién médica personalizado”.

Plan de Medi-Medi: Un Plan de Medicare Medi-Cal (Plan de Medi-Medi) es un tipo de plan de Medicare
Advantage. Es para personas que tienen Medicare y Medi-Cal, y combina los beneficios de Medicare y Medi-Cal
en un solo plan. Los Planes de Medi-Medi coordinan todos los beneficios y servicios en ambos programas,
incluidos todos los servicios cubiertos por Medicare y Medi-Cal.

Plan de necesidades especiales con elegibilidad doble (D-SNP): Plan de salud que presta
servicios a personas que son elegibles para Medicare y Medicaid. Nuestro plan es un D-SNP.

Plan de salud: Organizaciéon compuesta por médicos/as, hospitales, farmacias, proveedores/as de servicios
a largo plazo y otros/as proveedores/as. También cuenta con coordinadores/as de la atencion para ayudarle

a administrar todos sus proveedores/as y servicios. Todos ellos trabajan juntos para brindarle la atencién que
usted necesita.



Planes de Medi-Cal: Planes que cubren solo los beneficios de Medi-Cal, como servicios y apoyos a largo
plazo, equipos médicos/as y transporte. Los beneficios de Medicare son independientes.

Producto biolégico original: Un producto biolégico que ha sido aprobado por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA) y funciona como referencia para los fabricantes que hacen una versién biosimilar.
También se lo denomina producto de referencia.

Producto bioldgico: Un medicamento con receta que esta hecho de fuentes naturales y vivas, como
células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mas complejos que otros
medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las formas alternativas se denominan biosimilares.
(Consulte también “Producto bioldgico original” y “Biosimilar”).

Programa de administraciéon de medicamentos (DMP): Un programa que ayuda a garantizar
que los miembros usen de manera segura los opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa con
frecuencia.

Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP): Un programa que ayuda
a las personas elegibles con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas.

Programa de Atencidn Integral para las Personas de la Tercera Edad (PACE): un
programa que cubre los beneficios de Medicare y Medicaid juntos para personas de 55 afios o0 mas que necesitan
un nivel mas alto de atencién para vivir en casa.

Programa de Consejeria y Abogacia de Seguros de Salud (HICAP): Un programa que
proporciona informacién y asesoramiento gratuitos y objetivos sobre Medicare. El Capitulo 2 de su Manual para
miembros explica cdmo comunicarse con el HICAP.

Programa de pedidos por correo: Algunos planes pueden ofrecer un programa de pedido por correo
que le permite obtener un suministro para hasta 3 meses de sus medicamentos con receta cubiertos que se enviara
directamente a su hogar. Esta puede ser una forma rentable y conveniente de surtir las recetas que toma de forma
regular.

Programa de prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP): Un programa estructurado de
cambios en el comportamiento de salud que brinda capacitacion sobre cambios en la dieta a largo plazo, mayor
actividad fisica y estrategias para superar los desafios para mantener la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.

Prétesis y ortésicas: Dispositivos médicos/as solicitados por su médico/a u otro/a proveedor/a de atencién
médica que incluyen, entre otros, dispositivos para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; protesis
oculares; y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcién interna del cuerpo, incluidos los
suministros para estoma y terapia nutricional enteral y parenteral.



Proveedor de atencién primaria (PCP): Ellla médico/a u otro/a proveedor/a al/a la que acude primero
para la mayoria de los problemas de salud. Se aseguran de que reciba la atencién que necesita para mantenerse
saludable.

e También pueden hablar con otros/as médicos/as y proveedores/as de atencion médica sobre su
atencién y remitirlo a ellos.

e En muchos planes de salud de Medicare, debe acudir a su proveedor/a de atencion primaria antes de ir
a cualquier otro/a proveedor/a de atencién médica.

e Consulte el Capitulo 3 del Manual para miembros para obtener informacién sobre como obtener
atencion de los/las proveedores/as de atencion primaria.

Proveedor/a de la red: "Proveedor/a" es el término general que usamos para los/las médicos/as,
enfermeros/as y otras personas que le brindan servicios y atencion. El término también incluye hospitales,
agencias de atencion médica en el hogar, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencién médica,
equipos médicos/as y servicios y apoyos a largo plazo.
e Tienen licencia o estan certificados por Medicare y por el estado para proporcionar servicios de atencion
médica.
e Los/Las llamamos "proveedores/as de la red" cuando aceptan trabajar con nuestro plan de salud,
aceptan nuestro pago y no les cobran a los miembros un monto adicional.

e Mientras sea miembro de nuestro plan, debe acudir a los/las proveedores/as de la red para obtener los
servicios cubiertos. Los/Las proveedores/as de la red también se denominan "proveedores/as del plan".

Proveedor/a o centro fuera de la red: Un/a proveedor/a o centro que no estd empleado/a, no es
propiedad ni esta operado por nuestro plan y que no tiene un contrato para proporcionar servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. El Capitulo 3 del Manual para miembros explica cuales son los/las proveedores/as

o centros fuera de la red.

Queja: Una declaracion escrita u oral que indique que tiene un problema o inquietud sobre los servicios o la
atencioén cubiertos. Esto incluye inquietudes sobre la calidad del servicio, la calidad de su atencion, nuestros/as
proveedores/as de la red o las farmacias de nuestra red. El nombre formal para "hacer una queja" es "presentar
un reclamo".

Queja: Una queja que usted presente sobre nosotros o alguno de los/las proveedores/as o farmacias de
nuestra red. Esto incluye una queja sobre la calidad de su atencién o la calidad del servicio prestado por su plan
de salud.

Recomendacion: Una recomendacion es la aprobacién nuestra o de su proveedor/a de atencién primaria
(PCP) para acudir a un/a proveedor/a que no sea su PCP. Si no obtiene la aprobacion primero, es posible que no
cubramos los servicios. No necesita una recomendacion para acudir a ciertos especialistas, como especialistas
en la salud de la mujer. Puede encontrar mas informacién sobre las recomendaciones en los Capitulos 3 y 4 del
Manual para miembros.



Revision médica independiente (IMR): Si rechazamos su solicitud de servicios o tratamientos
médicos/as, puede presentar una apelacién. Si no estd de acuerdo con nuestra decision y su problema esta
relacionado con un servicio de Medi-Cal, como suministros de DME y medicamentos, puede solicitar una IMR al
Departamento de Atencion Médica Administrada de California. Una IMR es una revision de su caso por parte de
médicos/as que no forman parte de nuestro plan. Si la decision de IMR es a su favor, debemos brindarle el
servicio o tratamiento que solicité. No pagara ningun costo por una IMR.

Salud conductual: Un término que incluye todo lo que se refiere a los servicios de salud mental y trastornos
por uso de sustancias toxicas.

Seguridad de ingreso suplementario (SSI): Un beneficio mensual que el Seguro Social paga a las
personas discapacitadas, ciegas o mayores de 65 afos con ingresos y recursos limitados. Los beneficios del
Seguro de ingreso suplementario (SSI) no son iguales que los beneficios del Seguro Social.

Servicios comunitarios para adultos (CBAS): Programa de servicios para pacientes ambulatorios
en un centro que brinda atencion de enfermeria especializada, servicios sociales, terapias ocupacionales y del
habla, atencion personal, capacitacion y apoyo para familiares y cuidadores/as, servicios de nutricion, transporte
y otros servicios a miembros elegibles que cumplan con los criterios de elegibilidad vigentes.

Servicios confidenciales: Servicios relacionados con salud mental o conductual, salud sexual
y reproductiva, planificacion familiar, infecciones de transmision sexual (ITS), VIH/SIDA, agresion sexual
y abortos, trastorno por el uso de sustancias toxicas, atencion de afirmacion de género y violencia de pareja.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Todos
los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios cubiertos por la Parte A
y la Parte B de Medicare.

Servicios cubiertos: El término general que usamos abarca toda la atencién médica, los servicios y los
apoyos a largo plazo, los suministros, los medicamentos con receta y de venta libre, los equipos y otros servicios
que cubre nuestro plan.

Servicios de apoyo en el hogar (IHSS): El programa IHSS ayudara a pagar los servicios que se le
brinden para que pueda permanecer de forma segura en su propio hogar. Los IHSS son una alternativa a la
atencion fuera del hogar, como los centros de convalecencia o los centros de atencion. Los tipos de servicios que
pueden autorizarse a través de los IHSS son limpieza doméstica, preparacion de comidas, lavanderia, compra de
comestibles, servicios de atencién personal (como atencién por problemas con los intestinos y la vejiga, atencion
para ir al bafo, para asearse y servicios paramédicos/as), acompafiamiento a las citas médicas y la supervision
protectora para las personas con discapacidad mental. Las agencias de servicios sociales del condado
administran los IHSS.

Servicios de rehabilitacidon: Tratamiento que recibe para ayudarle a recuperarse de una enfermedad,
accidente u operacién importante. Consulte el Capitulo 4 del Manual para miembros para obtener mas
informacion sobre los servicios de rehabilitacion.

Servicios excluidos: Servicios que no estan cubiertos por este plan de salud.

Servicios opcionales del plan de atencion médica (servicios de CPO): Servicios
adicionales que son opcionales segun su Plan de atencion médica personalizado (ICP). Estos servicios no



pretenden reemplazar los servicios y apoyos a largo plazo que usted esta autorizado a obtener conforme
a Medi-Cal.

Servicios para Miembros: Un departamento de nuestro plan responsable de responder a sus preguntas
sobre membresia, beneficios, reclamos y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 del Manual para miembros para
obtener mas informacién sobre Servicios para Miembros.

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS): Los servicios y apoyos a largo plazo ayudan a mejorar una
afeccion médica a largo plazo. La mayoria de estos servicios lo ayudan a permanecer en su hogar para que no
tenga que ir a una residencia para personas mayores o a un hospital. Los LTSS cubiertos por nuestro plan
incluyen servicios comunitarios para adultos (CBAS), también conocidos como atencion médica diurna para
adultos, centros de enfermeria (NF) y apoyos comunitarios. Los programas de exencion IHSS y 1915(c) son
LTSS de Medi-Cal proporcionados fuera de nuestro plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): Consulte "Ayuda adicional".



Servicios para Miembros de SCAN Connections at Home (HMO D-SNP)

Método Informacién de contacto de Servicios para Miembros

TELEFONO 1-866-722-6725
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, de 8:00 a. m.

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

del 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
de lunes a viernes.

Nota: No atendemos en la mayoria de los feriados federales.
Cuando no atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje.
Los mensajes recibidos los dias feriados y fuera del horario de
atencion se responderan en el plazo de un dia habil.

Servicios para Miembros también ofrece un servicio gratuito de
interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo
para personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, de 8:00 a. m.

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

del 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
de lunes a viernes.

Nota: No atendemos en la mayoria de los feriados federales.
Cuando no atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje.
Los mensajes recibidos los dias feriados y fuera del horario
de atencion se responderan en el plazo de un dia habil.

FAX 1-562-989-5181
DIRECCION SCAN Health Plan
Attention: Member Services Department

P.O. Box 22616
Long Beach, CA 90801-5616

SITIO WEB www.scanhealthplan.com



http://www.scanhealthplan.com
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