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LA DISCRIMINACION ES iy TUFTS

Health Plan

CONTRA LA LEY 2 Points2Health compeny

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

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

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

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

Tufts Health Plan:

= Proporciona asistencia y servicios gratuitos alas personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes: informacion escrita en otros
formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos)

= Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como
los siguientes: intérpretes capacitados e informacion escrita en otros idiomas

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de
Tufts Health Plan a 855.393.3154.

Si considera que Tufts Health Plan no le proporciond estos servicios o lo discriminé de otra manera
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a
la siguiente persona:

Tufts Health Plan

Attention: Civil Rights Coordinator, Legal Dept.

1 Wellness Way

Canton, MA 02021-1166

Phone: 888.880.8699 ext. 48000, [TTY number— 866-930-9252]

Fax: 617.972.9048
Email: OCRCoordinator@point32health.org

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

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

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Phone: 800.368.1019, 800.537.7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web https://www.hhs.gov/ocr/complaints/
index.html. TuftsHealthOneCare.org | 855.393.3154

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


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

Multi-language Interpreter Services

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 855-393-3154 (TTY: 711), seven days a week, from 8 a.m. to 8 p.m.
Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con servicios gratuitos de interpretacién para responder cualquier pregunta que pueda
tener sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para conseguir un intérprete, solo tiene que llamarnos
al 855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Alguien que habla espanol
podra ayudarle. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: A 1#2 4550 2% 3 AR %% [ B 1 o T AT ME R B 24 i v R AT AT o) R, Gn 75 113
5, &R TT 855-393-3154 (TTY: 711) E?%%?*/:ﬂ] EE%HTIEWJH ZRFHE 8 N &AM 8 . Syl L
EN U NSO B . BEARSS S % .

Chinese Cantonese: FRAMHE ML G B 5% AR A% 2 ] 25 16 6 FRAM i {8 e s Ze st B SERT . /s HEEA
B, 53 855-393-3154 (TTY: 711) Bia&k FA, 2 3EmrM—H-tR, 5 8 Bi&En: 8 8. #a & E:E
N 2 IR B, 2 & IR .

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang mga katanungan na
maaaring mayroon ka tungkol sa aming plano sa kalusugan o gamot. Para makakuha ng interpreter, tawagan
lang kami sa 855-393-3154 (TTY: 711), pitong araw sa isang linggo, mula 8 a.m. hanggang 8 p.m. Maaaring
makatulong sa iyo ang isang taong nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

French: Nous mettons des services d'interprétation gratuits a votre disposition pour répondre aux questions
gue vous pourriez poser sur notre régime d'assurance-maladie ou de médicaments. Pour obtenir I'aide d'un
interprete, appelez simplement le 855-393-3154 (TTY : 711), sept jours sur sept, de 8 a.m. a 8 p.m. Une
personne parlant frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Viethamese: Chung t6i cé cac dich vu phién dich mién phi dé tra 161 bat ky cau hdi nao ma quy vi dit ra vé
chuong trinh strc khde hay chuong trinh thudc cla ching téi. D& nhan ngudi phién dich, chi can goi cho ching
tdi theo s6 855-393-3154 (TTY: 711), bdy ngdy mot tuan, tir 8 gidy sdng dén 8 gid t6i. Ho s& ndi tiéng Viét dé co
thé gitip ban. Pay la dich vu mién phi.

German: Wir stellen Ihnen einen kostenlosen Dolmetscherservice zur Verfiigung, der Ihnen alle Fragen zu
unserem Gesundheits- oder Medikamentenplan beantwortet. Wenn Sie einen Dolmetscher benétigen, rufen
Sie uns unter 855-393-3154 (TTY: 711) an, und zwar an sieben Tagen in der Woche von 8 bis 20 Uhr. Jemand,
der Deutsch spricht, kann lhnen helfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: 717} B oF3% S Wof #3k Zo]o gis CEV] A&l F 5 5 AU 2E AT 5 Y
B A2 A Fako el @ Yol Aba glo] @ 4 8A|~ 9 % gA] ol 855-393-3154 (TTY: 711) & A 3}3l FA A Q..
St o] & FALSlE A o] Bee 5 F F UYL S99 Aujas FEE Aggyth

Russian: Mbi npegoctasnsem 6ecnnatHyo ycayry ycTHOrO nepesoja, YTobbl OTBETUTb Ha BOMPOCHI O
MeOMULMHCKOM CTPaxoBKe AW NIaHe NOyYeHUA peLenTypHbIX npenapaTos. YTobbl Bam npeaocTasmam
nepeBoAYMnKa, N03BoHMTE Nno TenedoHy 855-393-3154 (TTY: 711). OnepaTopbl NPUHMMAIOT 3BOHKM C 8 yTpa A0
8 Beuepa, 6e3 BbIXogHbIX. Bam NOMOXKeT COTPYAHUK, TOBOPALLMIA HA PYCCKOM A3blKe. IT0 — becnnaTtHan
ycnyra.
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Multi-language Interpreter Services

Arabic:
L o5 )5 pa yia o J seanll A sall of dpaoall Liilad J e clial () 65 08 Al (g1 (e Ala Dl dalie dplae 4y ) 68 dan i Cladd Ll
8 dclull (e ¢p sl 8 ol Aaans Hlae e (711 (TTY) Ll il sl ceadivsal 4uilly) 855-393-3154 a8 )l e Ly Juail
Aoilae Aaadld) sl @line L Ay pall 4alll Chaady (adldl (Ko 2lae 8 Al s Blua

Hindi: SHR WA 1 &al Ao & 91 J 310 ol Hf Uy 1 3T o o 1ot §HR U :3[eh guTiT Tard
& | GUTIT TTed &’ & T, 99 BH 855-393-3154 (TTY: 711), TR I8 & NI &, a8 8 Fol U A 8 Tol dh
Wﬁlﬁé@%%ﬁ%ﬁﬁ@ﬁ%ﬁ&ﬁﬁ%ﬂﬂﬁ%ﬂg%ﬁ@%%

Italian: Disponiamo di servizi di interpretariato gratuito in merito al nostro piano sanitario e medicinale. Per
richiedere un interprete, basta chiamare al numero 855-393-3154 (TTY: 711), 7 giorni su 7, dalle 8:00 alle
20:00. Una persona che parla italiano puo aiutarla. Questo servizio e gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de intérpretes gratuitos para responder a quaisquer perguntas que possa
ter sobre o nosso plano de saude ou de medicamentos. Para obter um intérprete, basta contactar-nos através
do numero 855-393-3154 (TTY: 711), sete dias por semana, das 8h00 as 20h00. Alguém que fale portugués
pode ajuda-lo. E um servico gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépretasyon gratis pou repons ak tout kesyon ou kapab genyen sou
plan sante oswa plan medikaman nou an. Pou w kapab jwenn yon entepret, selman rele nou nan 855-393-
3154 (TTY: 711), set jou sou sét, soti 8¢ nan maten rive 8& nan aswé. Yon moun ki pale Kreyol Ayisyen ap
kapab ede w. Sa a se yon sevis gratis.

Polish: Oferujemy bezptatne ustugi ttumacza, ktéry odpowie na wszelkie pytania zwigzane z naszym planem
zdrowotnym lub dotyczgcym lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza, wystarczy zadzwonic¢ do pod numer
855-393-3154 (TTY: 711); ustuga jest dostepna siedem dni w tygodniu w godzinach 8:00-20:00. Osoba
mowigca po polsku udzieli Ci pomocy. Jest to ustuga bezptatna.

Japanese: [EFRMECEIEN T Z BT 2 IHMICBHEZ T 220, BEOERYy—Ee 2% THE
TwE ¥, WBikEe CHEDTIE. 855-393- 3154&?;@,%%“;5“ (TTY: 711 ,tFHIJSB%fPGtHﬁSHvi
T, FPREBKTHAETCHA— L ET. CHEERDOY—ERTT,

Laotian: woncswmuuzmvm@wvmws cwamsumm»mmmaﬁoa DBnyonucc@vuningas
W9V 2 mass_)womsv WHSLLIOWITI, WIICNNMIWONCSINACD 855-393-3154 (TTY: 711),
(A0DOSIMN0, 99N 8 Y.Uf)cqv o 8 ?.U‘Jcc;)g csquavmcovmommoaoemwlo
DCCLHDNIVOINIVWS.

Cambodian: 1ﬁmm81mﬁHﬁUﬁﬁpmmmﬁtmmﬁﬁﬁﬁim&:’ﬁtﬁmnmﬁﬁ%nsfﬁmjiﬁmmms
Hmmu:ﬂmmemm yBrusiuasitize 1wah]99mm834ﬁum]pm R E

Y SIUNEAIDRMYIWIIUE 855-393-3154 (TTY:711) [CNANSARYWHITH UMK g (1M

& LN 8 NG SINMENAIRUSINWMAMANISIFNGRWHATISY 1SN SyuSSAsIgiIsis
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Tufts Health One Care Manual del miembro
1 de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025

Su cobertura de salud y medicamentos en Tufts Health One Care del plan
Medicare-Medicaid

Introduccion al Manual del miembro

En este manual se le brinda informacién sobre su cobertura en Tufts Health One Care hasta 31 de
diciembre de 2024. Se explican los servicios de cuidado de salud, la cobertura de salud del
comportamiento, la cobertura de medicamentos de receta y los servicios y respaldos a largo plazo.
Los servicios y respaldos a largo plazo le brindan los cuidados que usted necesita en su hogar o en
la comunidad y pueden reducir sus probabilidades de ir a un centro de enfermeria 0 a un hospital.
Los términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual del miembro.

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

Tufts Health One Care (plan Medicare-Medicaid) es ofrecido por Tufts Health Plan. Cuando en este

Manual del miembro se habla de “nosotros”, “a nosotros” o “nuestro”, se refiere a Tufts Health Plan.
Cuando se habla del “plan” o de “nuestro plan”, se refiere a Tufts Health One Care.

Puede obtener este documento gratis en otros formatos, por ejemplo, en letra grande, formatos que
funcionen con tecnologia de lector de pantalla, braille o audio. Llame al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita.

Comuniquese con Servicios para Miembros para solicitar los materiales en idiomas distintos al
espafol o en un formato alternativo o para solicitar los correos futuros en el idioma o formato
alternativo. Mantendremos su solicitud en nuestros registros para que no tenga que realizar una
solicitud distinta en cada ocasion. Asimismo, puede comunicarse con Servicios para Miembros para
modificar su solicitud permanente de idioma o formato preferido.

Declaraciones requeridas

« Tufts Health One Care es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y
MassHealth (Medicaid) para proveer beneficios de ambos programas a las personas
inscritas.

« El formulario y la red de farmacias o proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibira una notificacion cuando sea necesario.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 1



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DE MIEMBRO Capitulo 1: Informacién basica para miembros del plan

% Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen ninguna obligacién de atender
a los miembros del plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro numero
de servicio al cliente o consulte su Prueba de Cobertura para obtener mas informacion,
incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

+ La cobertura en virtud de Tufts Health One Care es una cobertura médica calificada
denominada “cobertura esencial minima”. Esta cobertura cumple con el requisito de
responsabilidad individual compartida de la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de
Salud Asequible (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en
www.irs.gov/es/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion sobre el requisito de responsabilidad individual compartida.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 2
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TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DE MIEMBRO Capitulo 1: Informacién basica para miembros del plan

Capitulo 1: Informacién basica para miembros del plan

Introduccion

En este capitulo se incluye informacion sobre Tufts Health One Care, un plan de salud que cubre
todos sus servicios de Medicare y MassHealth, y su participacién en el plan. También le explica lo
que debe esperar y qué otra informacion recibira de Tufts Health One Care. Los términos clave y
sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.
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Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 3



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DE MIEMBRO Capitulo 1: Informacion basica para miembros del plan

Puede hacer cambios en su registro de membresia por Internet. El portal para miembros
es una herramienta autoservicio que se puede usar 24 horas al dia, siete dias a la
semana. Registrese en TuftsHealthOneCare.org. ..o 12

K1. Privacidad de su informacion médica personal (PHI) ... 12

A. Bienvenido a Tufts Health One Care

Tufts Health One Care es un plan One Care: MassHealth mas Medicare. Un plan One Care esta
compuesto por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y respaldos a largo plazo
(LTSS), proveedores de servicios de la salud mental, proveedores de servicios en caso de abuso de
sustancias, organizaciones de la comunidad que pueden brindar asistencia en caso de necesidades
sociales relacionadas con la salud y otros proveedores de cuidado de salud. En un plan One Care,
un coordinador de cuidado de salud trabajara con usted para preparar un plan adaptado a sus
necesidades de salud especificas. Un coordinador de cuidado de salud también le ayudara a
administrar todos sus proveedores, servicios y respaldos. Todos trabajan en conjunto para
proporcionarle los cuidados que usted necesite.

Tufts Health One Care fue aprobado por la Mancomunidad de Massachusetts y por los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) para ofrecerle servicios como parte de One Care.

One Care es un programa administrado por Massachusetts y el gobierno federal para ofrecer un
mejor cuidado de salud a quienes tienen Medicare y MassHealth (Medicaid). Este programa piloto le
permite al estado y el gobierno federal evaluar maneras de mejorar los servicios de cuidado de
salud que usted recibe de Medicare y MassHealth.

Tufts Health One Care es un producto ofrecido por Tufts Health Public Plans, Inc. THPP tiene
licencia como organizacién de mantenimiento de la salud en Massachusetts y hace negocios bajo el
nombre de Tufts Health Plan

B. Informacién sobre Medicare y MassHealth

B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguros de salud para:
e algunas personas menores de 65 anos con ciertas discapacidades;
e personas de 65 anos de edad o mayores; y

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
2 TuftsHealthOneCare.org. 4



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DE MIEMBRO Capitulo 1: Informacion basica para miembros del plan

B2. MassHealth

MassHealth es el nombre del programa Medicaid de Massachusetts. MassHealth es administrado
por el gobierno federal y por el estado. MassHealth ayuda a las personas de ingresos y recursos
limitados a pagar servicios y respaldos a largo plazo y gastos médicos. También cubre servicios
adicionales y medicamentos que Medicare no cubre.

Cada estado tiene su propio programa Medicaid. Eso significa que cada estado decide:
e Qqué cuenta como ingreso y recursos,
e quién es elegible para cobertura de Medicaid en ese estado,
e qué servicios estan cubiertos, y
e qué costo tienen esos servicios.

Los estados pueden decidir como administrar sus propios programas Medicaid siempre y cuando lo
hagan de conformidad con los reglamentos federales.

Medicare y Massachusetts deben aprobar el plan Tufts Health One Care cada afio. Usted puede
obtener servicios de Medicare y MassHealth por medio de nuestro plan, siempre y cuando:

e cumpla los requisitos para participar en One Care;
e ofrezcamos el plan en su condado; y
e Medicare y Massachusetts aprueben el plan.

Aunque nuestro plan se cancele, esto no afectara su elegibilidad para recibir servicios de Medicare
y MassHealth.

C. Ventajas del plan One Care

Usted recibira todos los servicios cubiertos por Medicare y MassHealth a través de Tufts Health One
Care. Esto incluye los medicamentos de receta. No tiene que pagar mas para inscribirse en este
plan de salud.

Con Tufts Health One Care sus beneficios de Medicare y MassHealth funcionaran mejor juntos y
funcionaran mejor para usted. Estas son algunas de las ventajas de tener Tufts Health One Care
como su plan de salud.

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

e Tendra acceso a un equipo para el cuidado de salud conformado por las personas
que usted elija. Un equipo para el cuidado de salud es un grupo de personas que
conoceran sus necesidades y trabajaran con usted para ayudarle a crear e

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 5



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DE MIEMBRO Capitulo 1: Informacién basica para miembros del plan

implementar un plan de cuidado individualizado (ICP). Su equipo para el cuidado de
salud hablara con usted sobre los servicios que son adecuados para usted.

Tendra un coordinador de cuidado de salud que trabajara con usted, con el plan de
salud y con su equipo para el cuidado de salud para asegurarse de que usted reciba
el cuidado que necesita.

También puede optar por tener un coordinador de respaldos a largo plazo (LTS). Los
servicios y respaldos a largo plazo se ofrecen a las personas que necesitan ayuda
para realizar tareas cotidianas, como bafnarse, vestirse, preparar comida y tomar
medicamentos.

Un coordinador de LTS le ayudara a encontrar y obtener los LTSS adecuados u otros
servicios de salud del comportamiento o de la comunidad.

o Tanto el coordinador de cuidado de salud como el coordinador de LTS trabajaran
con su equipo para el cuidado de salud para asegurarse de que usted reciba el
cuidado que necesita.

Usted podra encargarse del cuidado de su salud con la ayuda de su equipo para el
cuidado de salud y del coordinador de cuidado de salud.

El equipo para el cuidado de salud y el coordinador de cuidado de salud trabajaran
con usted para preparar un ICP, disefiado especificamente para atender sus
necesidades de salud. Le ayudaran a obtener los servicios adecuados y organizar su
cuidado. El equipo para el cuidado de salud se encargara de administrar los servicios
que usted necesita. Por ejemplo:

o Su equipo para el cuidado de salud se asegurara de que sus médicos estén al
tanto de todos los medicamentos que usted toma, para poder reducir cualquier
efecto secundario.

o Su equipo para el cuidado de salud se asegurara de que todos sus médicos y
otros proveedores reciban los resultados de sus pruebas médicas.

o Su equipo para el cuidado de salud le ayudara a coordinar las citas con los
médicos y otros proveedores que pueden ayudarle con cualquier adaptacion por
alguna discapacidad que necesite.

D. Area de servicio de Tufts Health One Care

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en Massachusetts: Barnstable, Bristol,
Essex, Middlesex, Norfolk, Pylmouth, Suffolk, y Worcester. Consulte el Anexo A para ver nuestro
mapa de area de servicio.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 6



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DE MIEMBRO Capitulo 1: Informacion basica para miembros del plan

Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden tener Tufts Health One Care.

Si usted se muda a un lugar fuera de nuestra area de servicio, no podra continuar en este plan.
Consulte el Capitulo 8, Seccién J, para obtener mas informacién sobre cémo le afectara el hecho de
mudarse a un lugar fuera de nuestra area de servicio.

E. Requisitos para ser miembro del plan
Podra inscribirse en nuestro plan si cumple con todos los requisitos:

e Vvive en nuestra area de servicio (en el caso de las personas que se encuentran en
prision, no se considerara que residen en el area geografica de servicio incluso
aunque estén fisicamente viviendo en dicha area.); y

e tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare y cumple los requisitos para la Parte D; y
e cumple los requisitos para MassHealth Standard o MassHealth CommonHealth; y
e es ciudadano de los Estados Unidos o esta legalmente en los Estados Unidos; y

e no esta inscrito en un programa de exencién de Servicios con base en el hogar y la
comunidad (HCBS) de MassHealth; y

e no tiene otro seguro de salud.

F. Qué esperar al inscribirse por primera vez en un plan de salud

Si Tufts Health One Care es un plan nuevo para usted, puede continuar acudiendo a sus médicos y
seguir obteniendo sus servicios actuales durante 90 dias o hasta que se completen su evaluacion
integral y su Plan de Cuidados Individualizado (ICP). Esto se denomina “periodo de continuidad del
cuidado”. Si usted esta tomando algun medicamento de receta de la Parte D de Medicare cuando
se inscribe a nuestro plan, podra obtener un suministro temporal. Le ayudaremos a hacer la
transicién a otro medicamento si es necesario.

En los primeros 90 dias de su inscripcion en el plan, recibira una evaluacion completa en persona.
Después de la evaluacion, usted y su equipo para el cuidado de salud trabajaran juntos para
desarrollar su ICP.

Trabajamos con Cityblock Health para proveerle servicios de coordinacién de la atencién. En primer
lugar, un miembro del equipo de Coordinacion de la atencion de Cityblock lo llamara para contarle
sobre la compania. Le hara preguntas para conocer mas sobre usted y sus objetivos. También lo
ayudara a programar la evaluacién. La evaluacion sera presencial y estara a cargo de un enfermero
titulado. Usted puede pedir que se realice por teléfono. Colaborara con el enfermero para disenar el

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 7
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Plan de atencion médica personalizado (ICP por sus siglas en inglés) y determinar en qué areas de
la vida puede usar el apoyo.

Después de los primeros 90 dias, debera acudir a médicos y otros proveedores de la red de Tufts
Health One Care. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud.
Consulte el Capitulo 3, Seccién D, para obtener mas informacion sobre como recibir cuidado de
proveedores de la red.

G. Su plan de cuidado individualizado (ICP)

Después de recibir su evaluacién completa, su equipo para el cuidado de salud se reunira con usted
para hablar sobre los servicios de salud que necesita y desea. Juntos, usted y su equipo para el
cuidado de salud prepararan su ICP.

En el ICP se detallan los servicios que recibira y como los recibira. Se incluyen los servicios que
necesita para el cuidado de su salud fisica y del comportamiento, y los servicios y respaldos a largo
plazo. Los proveedores que consulte y los medicamentos que toma se incluiran en su ICP. Podra
enumerar sus objetivos de salud, vida independiente y recuperacion, asi como otras inquietudes
que tenga y los pasos necesarios para abordarlas.

Su plan One Care trabajara con usted en todo momento y con su familia, amigos y defensores si asi
lo desea. Usted tendra una participacion central en el proceso de preparacion de su ICP.

Cada ano, su equipo para el cuidado de salud trabajara con usted para actualizar su ICP si los
servicios de salud que usted necesita y desea cambian. Su ICP también se puede actualizar a
medida que sus objetivos o necesidades cambien en el transcurso del afio.

H. La prima mensual del plan Tufts Health One Care
Usted no pagara ninguna prima mensual a Tufts Health One Care por su cobertura de salud.

Si paga una prima a MassHealth CommonHealth, debera seguir pagando la prima a MassHealth
para mantener su cobertura.

Es posible que los miembros que ingresen a un centro de enfermeria tengan que pagar un monto
pagado por el paciente para mantener su cobertura de MassHealth. El monto pagado por el
paciente es la contribucion del miembro al costo del cuidado en el centro. MassHealth le enviara un
aviso detallado en caso de que usted deba aportar un monto pagado por el paciente.

|. El Manual del miembro

Este Manual del miembro forma parte de nuestro contrato con usted. Eso significa que debemos
seguir todas las reglas que se detallan en este documento. Si cree que hemos hecho algo que vaya

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 8
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en contra de estas reglas, usted podra apelar o cuestionar nuestras decisiones. Para obtener
informacion sobre como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9, Seccién E, o llame al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede solicitar un Manual del miembro llamando a Servicios al miembro al al 1-855-393-3154 (TTY:
711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. También puede consultar el Manual del
miembro en TuftsHealthOneCare.org o descargarlo desde este sitio web.

El contrato permanecera vigente durante los meses en que usted esté inscrito en Tufts Health One
Care entre 1 de enero de 2025 y 31 de diciembre de 2025.

J. Otra informacién importante que le enviaremos

Usted ya debe haber recibido una tarjeta de identificacion de miembro de Tufts Health One Care,
informacion sobre como acceder a un Directorio de proveedores y farmacias y informacion sobre
coémo acceder a la Lista de medicamentos cubiertos.

J1. Su tarjeta de identificaciéon de miembro de Tufts Health One Care

Con nuestro plan, usted tendra una unica tarjeta para sus servicios de Medicare y MassHealth,
incluidos LTSS y medicamentos de receta. Debera mostrar esta tarjeta cada vez que reciba
servicios 0 medicamentos. La siguiente tarjeta es un ejemplo de como sera la suya:

~ N '‘ N
'il‘" TU FTS Tufts Health One Care IN AN EMERGENCY: If your life is in danger, call 911 or go to the nearest
Health Plan A managed care plan that contracts emergency room. Call vour primary care provider (PCP) as soon as possible.
a Point32Health company with both Medicare and MassHealth. Send Medical Claims to: Tufts Health Public Plans - Paper Claims
Tufts Health Public Plans, Inc. Submissions, P.O. Box 189, Canton, MA 02021-0189
Member name: TEST MEMBER Send Pharmacy Claims to: OptumRx Claims Department P.O. Box 650287,
Member ID: 0000ONOOOQ101 Dallas, TX 75265-0287
Care coordinator phone: 833-904-2273 Send Dental Claims to: DentaQuest, Tufts Health One Care,
P.C. Box 2906, Milwaukee, W1 53201-2906
MEMBER CANNOT BE CHARGED Med i(,;“.(.K Member Services: 1-855-393-3154 (TTY: 711)
ialict: Prescription Drug Coverage X Mental Health and Substance Use: 1-855-393-3154 (TTY: 71)
EE_P/gpeCIaIlSt' $0 RxBIN: 610011 Optum Rx: 1-800-556-5569 (TTY: 711)
- $ X T DentaQuest: 1-855-418-1625 (TTY: 1-800-466-7566)
RX: $0 Eigﬁg S;ﬁd)é%EDD Provider Services: 1-888-257-1985
H7419 Plan Benefit Package #1 RxID: 0000ONO0O0OO0101 Website: TuftsHealthOneCare.org
\. y, \ J

Si su tarjeta se dafa, se pierde o se la roban, llame inmediatamente a Servicios al miembro al 1-
855-393-3154 (TTY: 711). Le enviaremos una tarjeta nueva.

Mientras sea miembro de nuestro plan, usted no tendra que usar su tarjeta de Medicare (roja,
blanca y azul) ni su tarjeta de MassHealth para recibir servicios. Guarde esas tarjetas en un lugar
seguro, ya que las podria necesitar mas adelante. Si muestra su tarjeta de Medicare en lugar de su
tarjeta de identificacion de miembro del plan Tufts Health One Care, el proveedor facturara el
servicio a Medicare en lugar de a nuestro plan, y puede que usted reciba una factura. Consulte el
Capitulo 7, Seccién A, para saber qué hacer si recibe una factura de un proveedor.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 9
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J2. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias incluye una lista de los proveedores y farmacias de la red
de Tufts Health One Care. Mientras usted sea miembro de nuestro plan, debera usar proveedores
de la red para obtener los servicios cubiertos.

Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias (en formato digital o impreso) llamando a
Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.
Las solicitudes del Directorio de proveedores y farmacias en formato impreso seran enviadas por
correo postal dentro de los tres dias habiles. También puede consultar el Directorio de proveedores
y farmacias en TuftsHealthOneCare.org o descargarlo desde este sitio web.

El Directorio de proveedores y farmacias tiene informacioén util sobre proveedores y
farmacias. Incluye detalles como las direcciones de los consultorios, los numeros de
teléfono, el horario de atencién, si un proveedor de atencién primaria (PCP por sus siglas en
inglés) acepta pacientes nuevos, los idiomas que se hablan, entre otros.

También puede encontrar la informacion mas actualizada sobre la red de proveedores con la
herramienta para encontrar un médico, hospital o farmacia. Visite https://tuftshealthplan.com/find-a-
doctor.

Definiciéon de proveedores de la red

e Son proveedores de la red de Tufts Health One Care:

o los médicos, el personal de enfermeria, dentistas y otros profesionales de
cuidado de la salud que podra elegir como miembro de nuestro plan;

o las clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros establecimientos que
proporcionan servicios de salud en nuestro plan; y

o agencias de cuidado de salud en el hogar, proveedores de equipo médico
duradero (DME) y otros proveedores de los bienes y servicios que usted obtiene
a través de Medicare o MassHealth.

Los proveedores de la red han acordado aceptar pagos de nuestro plan por los servicios cubiertos
como pago total. Usted no tendra que pagar nada mas por los servicios cubiertos.

Definicion de farmacias de la red

e Las farmacias de la red son farmacias que han acordado surtir recetas para los
miembros de nuestro plan. Busque en el Directorio de proveedores y farmacias la
farmacia de la red que desee usar.

e Debera surtir sus medicamentos de receta en las farmacias de nuestra red si desea
gue nuestro plan le ayude a pagarlos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 10
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Llame a Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m.
a 8 p.m. para obtener mas informacién o para obtener una copia del Directorio de proveedores y
farmacias.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan incluye una Lista de medicamentos cubiertos o Formulario, a la que llamamos "Lista de
medicamentos", para abreviar. En ella constan los medicamentos de receta cubiertos por Tufts
Health One Care.

En la Lista de medicamentos se indica también si algun medicamento esta sujeto a reglas o
restricciones, por ejemplo, de cantidad. En el Capitulo 5, Seccion B, encontrara mas informacién
sobre estas reglas y restricciones.

Cada afio, le enviaremos informacién sobre como acceder a la Lista de medicamentos. Para
obtener la informacion mas actualizada sobre los medicamentos cubiertos, visite
TuftsHealthOneCare.org o llame al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8
a.m.a8p.m.

J4. Explicacion de beneficios

Cuando use sus beneficios de medicamentos de receta de la Parte D, le enviaremos un resumen
para ayudarle a entender y a mantener un registro de los pagos realizados por sus medicamentos
de receta de la Parte D. Este resumen se denomina Explicacién de beneficios (o EOB).

En la EOB se indica la cantidad total que usted u otras personas en su nombre han gastado en
medicamentos de receta de la Parte D y la cantidad total que nosotros hemos pagado por cada uno
de sus medicamentos de receta de la Parte D durante el mes. La EOB contiene mas informacion
acerca de los medicamentos que usted toma. En el Capitulo 6, Seccién A encontrara mas
informacion sobre la EOB y su utilidad para llevar un registro de la cobertura de sus medicamentos.

Si lo desea, puede solicitar una EOB en cualquier momento. Comuniquese con Servicios al
miembro para obtener una copia.

K. COmo mantener actualizado su expediente de miembro

Usted puede mantener actualizado su expediente de miembro avisandonos oportunamente de
cualquier cambio en sus datos.

Los proveedores y las farmacias de la red del plan necesitan que sus datos estén correctos. Estos
utilizaran su expediente de miembro para saber qué servicios y medicamentos recibe usted
y cuanto cuestan. Por eso es muy importante que nos ayude a mantener su informacion
actualizada.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 11
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Inférmenos si alguna de estas situaciones se aplica a usted:
e cambios en su nombre, su direcciéon o su numero de teléfono

e recibe cobertura de otro seguro de salud, por ejemplo, de su empleador, del
empleador de su conyuge o el empleador de su pareja de hecho, o indemnizacion
por accidente laboral

e cualquier reclamacién de responsabilidad, como una demanda por un accidente
automovilistico

e ingreso en un centro de enfermeria o en un hospital
e cuidado en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red

e cambio de la persona encargada de su cuidado (o cualquier otra persona
responsable de usted)

e si participa o va a participar en un estudio de investigacion clinica (NOTA: No esta
obligado a informar a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que
tiene intencion de participar, pero le pedimos que lo haga).

Si hay algun cambio en sus datos, informe a Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

Puede hacer cambios en su registro de membresia por Internet. El portal para miembros es
una herramienta autoservicio que se puede usar 24 horas al dia, siete dias a la semana.
Registrese en TuftsHealthOneCare.org.

K1. Privacidad de su informacion médica personal (PHI)

Su expediente de miembro puede contener informacion médica personal (PHI). Existen leyes que
nos exigen preservar la confidencialidad de su PHI. Nosotros nos aseguramos de que su PHI esté
protegida. Para obtener mas informacién sobre como protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8
Seccién D.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 12
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le facilita los datos de contacto de recursos importantes que pueden ayudarle a
responder a sus preguntas sobre Tufts Health One Care y sobre sus beneficios de cuidado de
salud. También puede usar este capitulo para obtener informacion sobre cémo comunicarse con su
coordinador de cuidado de salud y otras personas que pueden actuar como defensores en su
nombre. Los términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo
capitulo del Manual del miembro.

Tabla de contenidos

A. Cémo comunicarse con Servicios al miembro de Tufts Health One Care.............ccocccviiiieeeenn. 14
A1. Cuando comunicarse con Servicios al MIEMDIO ...t 15
B. Como comunicarse con su coordinador de cuidado de salud..............ccceeiiiiiiiiiiiiiieeeee e 18
B1. Cuando comunicarse con su coordinador de cuidado de salud...........c.ccccooiiiiiiiiiiiiieinnnnnes 19

C. Cémo comunicarse con la Linea de consejeria de enfermeras /Coordinador de atencion

QUE €STE dE QUAITIA. ......ooiiiiiii e 20
C1. Cuando comunicarse con la Linea de consejeria de enfermeras..............cccccooiii. 20
D. Como comunicarse con la Behavioral Health Crisis Line.............oooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiie 21
D1. Cuando comunicarse con la Linea de crisis de salud del comportamiento............................ 21
E. Como comunicarse con el Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud (SHIP) ........... 22
E1. Cuando comunicarse con €l SHINE ............oooiiiii e 22
F. COomo comunicarse CON MEAICAIE .............oeiiiiiiiiiiiie e 23
G. Como comunicarse con MassHEaIN ..............u 24
H. Como comunicarse con My OmMbBUASMEAN ..........oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 25
I. Como comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad (QIO)..............cc........ 26
[1. Cuando comunicarse con la QIO ............uiiiiiiii e 26

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 13



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DEL MIEMBRO

Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

A. CoOmo comunicarse con Servicios al miembro de Tufts Health One

Care

POR
TELEFONO

PORTTY

POR CORREO

POR CORREO
ELECTRONICO

POR EL SITIO
WEB

1-855-393-3154 Esta llamada es gratuita.

Los representantes de Servicios para Miembros estan disponibles
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

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

Disponemos de un servicio de interpretacién gratuito para
personas que no hablan inglés.

711 Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas sordas o con dificultades auditivas
o del habla. Para poder llamar, usted debe tener un equipo
telefénico especial.

Los representantes de Servicios para Miembros estan disponibles
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

Tufts Health Plan

Attn: Member Services
P.O. Box 524

Canton, MA 02021-0524

Siga el enlace en https://tuftshealthplan.com/visitor/contact-
us/members para enviar un correo electrénico a Servicios para
miembros. También puede escribirnos mediante el portal seguro
para miembros.

TuftsHealthOneCare.org

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

TuftsHealthOneCare.org.
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A1. Cuando comunicarse con Servicios al miembro

e preguntas sobre el plan
e decisiones de cobertura de su cuidado de salud

o Una decisidon de cobertura sobre su cuidado de salud es una decision relacionada
con lo siguiente:

— sus beneficios y servicios cubiertos, o
— los importes que cubriremos en concepto de servicios de salud.

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9, Secciones Dy E.

e apelaciones sobre su cuidado de salud

o Una apelacion es una manera de pedirnos que cambiemos una decision de
cobertura.

o Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el
Capitulo 9, Secciénes Dy E.

e quejas sobre su cuidado de salud

o Puede llamar a Servicios al miembro para presentar una queja sobre nosotros o
cualquier proveedor. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el
plan de salud. También puede presentar una queja, directamente a nosotros o
ante la Organizacién para el Mejoramiento de Calidad sobre la calidad del
cuidado de salud que haya recibido (consulte la Seccién H a continuacion).

o Sisu queja es sobre una decision de cobertura de su cuidado de salud, usted
puede apelar llamando a Servicios al miembro. (Consulte la seccion anterior).

o También puede enviar una queja sobre Tufts Health One Care directamente a
Medicare. Para ello, puede utilizar el formulario que encontrara en linea en
es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx o llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una queja sobre su cuidado
de salud, consulte el Capitulo 9, Seccion J.

o También puede llamar a My Ombudsman para obtener ayuda con cualquier
queja o con la presentacion de una apelacion. (Consulte la seccion | para obtener
la informacion de contacto con My Ombudsman).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 15
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e decisiones de cobertura acerca de sus medicamentos

o Una decisidon de cobertura acerca de sus medicamentos es una decision en
cuanto a:

— sus beneficios y medicamentos cubiertos, o
— la cantidad de dinero que pagaremos por sus medicamentos.

o Esto es aplicable a los medicamentos de la Parte D, a los medicamentos de
receta de MassHealth y a los medicamentos de venta sin receta de MassHealth.
Los medicamentos OTC cubiertos por MassHealth se enumeran como
medicamentos de Nivel 4 en la Lista de medicamentos cubiertos.

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura de sus
medicamentos, consulte el Capitulo 9, Seccién F.

e apelaciones de sus medicamentos

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion sobre sus
medicamentos, consulte el Capitulo 9, Seccién F.

e quejas sobre sus medicamentos

o Usted puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier farmacia. Eso
incluye las quejas relacionadas con sus medicamentos de receta.

o Sisu queja es sobre una decision de cobertura de sus medicamentos de receta,
usted puede apelar. (Consulte la seccién anterior).

o También puede enviar una queja sobre Tufts Health One Care directamente a
Medicare. Para ello, puede utilizar el formulario que encontrara en linea en
es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx o llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una queja sobre sus
medicamentos de receta, consulte el Capitulo 9.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 16
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e preguntas acerca del pago del cuidado de salud, los suministros médicos o los
medicamentos de venta con y sin receta médica que ya pago

o Para obtener mas informacion sobre cédmo abonar una factura o solicitarnos la
devolucién de un pago que haya hecho por servicios o0 medicamentos de receta,
consulte el Capitulo 7.

o Si, tras pedirnos que paguemos una factura, rechazaramos alguna parte de su
solicitud, usted puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9, Seccién E
para obtener mas informacién sobre las apelaciones.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 17
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B. Como comunicarse con su coordinador de cuidado de salud

Tufts Health One Care trabaja con Cityblock Health para proveer servicios de gestién de la atencion.
Su coordinador de atencién de Cityblock es un profesional de atencion médica dedicado, como un
enfermero, un profesional clinico de la salud conductual (salud mental y/o abuso de sustancias) o
un trabajador social. Su coordinador de atencion actuara como el punto clave de contacto.
Coordinara los servicios con sus proveedores, familiares, representante asignado y otros miembros
de su equipo de atencion médica.

Dentro de los 90 dias de convertirse en un miembro de Tufts Health One Care, recibira una llamada
para organizar una presentacion con su coordinador de atencién en su domicilio, mediante
conferencia de video o en otra ubicacion que prefiera. Trabajaran en conjunto, a la par del resto de
su equipo de atencion médica, para disenar su plan de atencion individualizado (ICP, por sus siglas
en inglés) y alcanzar sus metas personales.

Si desea cambiar de coordinador de atencion, llame o escriba a Servicios para miembros (el
nuamero y la direccién estan en la tabla que sigue).

POR 1-833-904-2273 Esta llamada es gratuita.

UleH=elde Los coordinadores de atencion y los médicos de Cityblock

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

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

Disponemos de un servicio de interpretacién gratuito para
personas que no hablan inglés.

PORTTY 1-800-720-3479 Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas sordas o con dificultades auditivas
o del habla. Para poder llamar, usted debe tener un equipo
telefonico especial.

9 a.m. a 5 p.m.,, lunes de viernes

POR CORREO Cityblock Health
100 Grove St., Suite 115
Worcester, MA 01603

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 18
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POR CORREO Avisele al coordinador de atencion de Cityblock si desea
ELECTRONICO comunicarse por correo electrénico. El le indicara la direccién a la

POR EL SITIO Cityblock.com
WEB

que debe escribir.

B1. Cuando comunicarse con su coordinador de cuidado de salud

preguntas sobre su cuidado de salud

preguntas sobre como obtener servicios médicos, servicios de salud del
comportamiento, y servicios y respaldos a largo plazo (LTSS)

preguntas sobre como recibir ayuda para su alimentacion, vivienda, empleo y otras
necesidades sociales relacionadas con la salud

preguntas sobre su Plan de cuidados individualizado (ICP)
preguntas sobre autorizaciones de servicios solicitados por sus proveedores

preguntas sobre los beneficios de los Servicios con cobertura flexible y como
solicitarlos

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 19
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C. Cémo comunicarse con la Linea de consejeria de enfermeras
/ICoordinador de atencion que esté de guardia

Llame a la Linea de llamadas de asesoramiento de enfermeros para hablar con un
proveedor si tiene alguna inquietud relacionada con el cuidado de la salud. Los enfermeros
responderan sus preguntas y buscaran opciones de cuidado.

POR
TELEFONO

PORTTY

1-833-904-2273 Esta llamada es gratuita.
24 horas al dia, siete dias a la semana

Puede comunicarse con un médico que esté de guardia o dejar
un mensaje con un miembro del equipo de Cityblock.

Disponemos de un servicio de interpretacion gratuito para
personas que no hablan inglés.

1-800-720-3479 Esta llamada es gratuita.
24 horas al dia, siete dias a la semana

Este numero es para personas sordas o con dificultades auditivas
o del habla. Para poder llamar, usted debe tener un equipo
telefénico especial.

C1. Cuando comunicarse con la Linea de consejeria de enfermeras

e preguntas sobre su cuidado de salud

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

TuftsHealthOneCare.org.
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D. Como comunicarse con la Behavioral Health Crisis Line

Llamenos si necesita ayuda o si tiene preguntas sobre una necesidad de salud urgente. Si

tiene una emergencia:

e Llame al 911 o al 988 (Linea de prevencion del suicidio y crisis), o

¢ vaya de inmediato a la sala de emergencias o al centro de salud conductual (CBHC
por sus siglas en inglés) mas cercano. Los CBHC ofrecen atencion inmediata para
necesidades relacionadas con la salud mental y el consumo de sustancias. Para
buscar la direccidon del CBHC mas cercano, llame al 877-382-1609 o visite
https://www.mass.gov/community-behavioral-health-centers/locations

POR
TELEFONO

PORTTY

1-855-393-3154 Esta llamada es gratuita.
Disponible los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

Después del horario de atencion, ofrecemos un servicio de
respuesta que puede ponerlo en contacto con un enfermero o
con un coordinador de atencion.

Disponemos de un servicio de interpretacion gratuito para
personas que no hablan inglés.

También puede llamar a la Linea de ayuda de salud conductual
(BHHL por sus siglas en inglés) de Massachusetts al 833-773-
2455 o usar la opcién de chat.

La BHHL ofrece atencion en mas de 200 idiomas 24 horas al dia,
siete dias a la semana.

711 Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas sordas o con dificultades auditivas
o del habla. Para poder llamar, usted debe tener un equipo
telefénico especial.

Disponible los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.
Después del horario de atencion, ofrecemos un servicio de
respuesta que puede ponerlo en contacto con un enfermero o
con un coordinador de atencion.

D1. Cuando comunicarse con la Linea de crisis de salud del comportamiento

e necesita ayuda durante una crisis de salud mental

e necesita ayuda durante una crisis de trastorno por consumo de sustancias

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

TuftsHealthOneCare.org.
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E. Como comunicarse con el Programa Estatal de Asistencia en Seguros
de Salud (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud (SHIP) ofrece asesoramiento gratuito sobre
el seguro de salud a los miembros de Medicare. En Massachusetts, el SHIP se llama SHINE
(Servimos las Necesidades de Informacion de Salud para Todos).

El SHINE no tiene vinculacion con ninguna compania de seguros o plan de salud.

POR 1-800-AGE-INFO (1-800-243-4636)

TELEFONO

PORTTY 1-800-439-2370 (solo Massachusetts)
Este niumero es para personas sordas o con dificultades auditivas
o del habla. Para poder llamar, usted debe tener un equipo
telefonico especial.

POR CORREO Llame al numero anterior para obtener la direccién del programa
SHINE en su area.

POR EL SITIO www.mass.gov/health-insurance-counseling

WEB

E1. Cuando comunicarse con el SHINE

e preguntas sobre su seguro de salud de Medicare

o Los consejeros del SHINE podran responder a sus preguntas sobre cambiarse a
un plan nuevo y ayudarlo a:

entender sus derechos,
comprender las opciones de su plan,
presentar quejas sobre sus cuidados de salud o tratamientos, y

resolver problemas con sus facturas.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org.
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F. Como comunicarse con Medicare

Medicare es el programa federal de seguros de salud para personas a partir de 65 anos, para
algunas personas menores de 65 anos con discapacidades y para personas con enfermedad renal
en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de rifién).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS).

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

UEHEelle Las llamadas son gratuitas y esta disponible las 24 horas del dia,

los 7 dias de la semana.

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

Este numero es para personas con problemas de audicién o del
habla. Para poder llamar, usted debe tener un equipo telefénico
especial.

POR EL SITIO es.medicare.gov
WEB

Este es el sitio web oficial de Medicare. En él se ofrece
informacion actualizada sobre Medicare. También se ofrece
informacion sobre hospitales, hogares para personas de la
tercera edad, médicos, agencias de cuidado de la salud en el
hogar y centros de dialisis, centros de rehabilitacion para
pacientes hospitalizados y hospicios.

Aqui encontrara sitios web y numeros de teléfono que pueden
resultarle utiles, asi como folletos que usted podra imprimir desde
su computadora. Si no dispone de computadora, acuda a la
biblioteca o al centro para personas mayores de su localidad,
donde podra visitar el sitio web utilizando las computadoras
disponibles en sus instalaciones. También puede llamar a
Medicare, al teléfono mencionado arriba, y decirles lo que esta
buscando. Ellos buscaran la informacion en el sitio web, la
imprimiran y se la enviaran.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 23
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G. Como comunicarse con MassHealth

MassHealth ofrece ayuda con servicios médicos y servicios y respaldos a largo plazo, asi como
para cubrir los costos en el caso de las personas con ingresos y recursos limitados.

Usted esta inscrito en Medicare y en MassHealth. Si tiene alguna pregunta sobre la ayuda que
recibe de MassHealth, la informacién de contacto se encuentra a continuacion.

POR 1-800-841-2900
TELEFONO
POR TTY 711

Este niumero es para personas sordas o con dificultades auditivas
o del habla. Para poder llamar, usted debe tener un equipo
telefonico especial.

POR CORREO MassHealth Customer Service
55 Summer Street

Boston, MA 02110

POR CORREO membersupport@mahealth.net
ELECTRONICO

POR EL SITIO www.mass.gov/masshealth
WEB

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 24
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H. Codmo comunicarse con My Ombudsman

My Ombudsman es un programa independiente que puede ayudarlo si tiene preguntas, inquietudes
0 problemas relacionados con One Care. Puede comunicarse con el programa para obtener
informacion o ayuda y los servicios son gratuitos. El personal de My Ombudsman:

Respondera a sus preguntas o lo remitira al lugar adecuado para que encuentre lo
que necesita.

Lo ayudara con un problema o inquietud relacionados con One Care o su plan One
Care, Tufts Health One Care. El personal de My Ombudsman lo escuchara,
investigara sobre el asunto y analizara las opciones con usted para resolver el
problema.

Lo ayudara con las apelaciones. Una apelacion es una manera formal de pedirle al
plan One Care, MassHealth o Medicare que revisen alguna decision que hayan
tomado sobre sus servicios. El personal de My Ombudsman puede hablar con usted
sobre cdmo presentar una apelacion y qué esperar durante el proceso.

Usted puede llamar o escribir a My Ombudsman. Ingrese al sitio web de My
Ombudsman o comuniquese directamente con ellos para obtener informacién
actualizada acerca de la ubicacion y los horarios de atencion.

POR’ 1-855-781-9898 (gratuito)
TELEFONO
MassRelay y Use el servicio 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898.
Videophone Este numero es para personas sordas o con dificultades auditivas
(VP)
o del habla.
Videophone (VP): 339-224-6831
Este nimero es para personas sordas o con dificultades
auditivas.
POR CORREO My Ombudsman
25 Kingston Street, 4to piso
Boston, MA 02111
POR CORREO info@myombudsman.org
ELECTRONICO
POR EL SITIO www.myombudsman.org
WEB

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org.
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I. Cémo comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de
Calidad (QIO)

Massachusetts tiene una Organizacion para el Mejoramiento de Calidad (QIO) llamada
Acentra Health. Se trata de un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la
salud que ayudan a mejorar la calidad de la asistencia a los miembros de Medicare. La QIO
no tiene ninguna vinculacion con nuestro plan.

POR 1-888-319-8452
TELEFONO
PORTTY 711

Este numero es para personas sordas o con dificultades auditivas
o del habla. Para poder llamar, usted debe tener un equipo
telefénico especial.

POR CORREO Acentra Health QIO
5201 West Kennedy Blvd.; Suite 900
Tampa, FL 33609

POR EL SITIO www.acentragio.com
WEB

I1. Cuando comunicarse con la QIO

e preguntas sobre su cuidado de salud
o usted puede presentar una queja relacionada con el cuidado recibido, si usted:
— tiene un problema con la calidad del cuidado de la salud,
— cree que su estadia en el hospital terminara demasiado pronto, o

— cree que el cuidado de salud en el hogar, el cuidado en centros de enfermeria
especializada o los servicios en un Centro de Rehabilitacion para Pacientes
Ambulatorios (CORF) terminaran demasiado pronto.

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

la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org.
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Capitulo 3: Coémo usar la cobertura del plan para su cuidado de
salud y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene términos especificos y reglas que usted debe saber para obtener cuidado de
salud y otros servicios cubiertos con Tufts Health One Care. También le proporciona informacion
sobre su coordinador de cuidado de salud, cdmo obtener cuidado de diferentes tipos de
proveedores y en qué circunstancias especiales (incluso de proveedores o farmacias fuera de la
red), qué hacer cuando le cobran directamente los servicios cubiertos por nuestro plan y las reglas
de propiedad del equipo médico duradero (DME). Los términos clave y sus definiciones se
encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.

Tabla de contenidos

A. Informacion sobre “servicios”, “servicios cubiertos”, “proveedores” y “proveedores de la
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B. Reglas para obtener cuidado de salud y servicios y respaldos a largo plazo (LTSS)
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C2. Cémo contactar con su coordinador de cuidado de salud o su coordinador de
respaldos a largo Plazo (LTS).....ooo oo 33

C3. Como cambiar a su coordinador de cuidado de Salud..........coooveeieeeeie e 33

D. Cuidados de su proveedor de cuidado primario, de especialistas y de otros proveedores

delaredyfuerade lared. ... 33
D1. Cuidado de un proveedor de cuidado PrimMario............ouuveeuiiuiieeeeeeeeeiiieee e e e e ee e e eeeeeeaees 33
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F. Cémo obtener servicios de salud del comportamiento.............ouuuuiiiii i 38

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 27
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G3. Cémo pedir que envien una copia de todos los avisos por escrito a los participantes

del equipo para el cuidado de salud que identifica el miembro...........c.cc.cooviiiiiiiiiinns 38
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de INVESHIGACION ClINICA. ... ... e e e e e e 44
K1. Definicion de estudio de investigacion ClINICA. ...........coooiiee e 44
K2. Pago de servicios cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica.................. 45
K3. Mas informacién sobre estudios de investigacion CliniCa..............ccccoiiiiiiiii e 45

L. Cobertura de sus servicios de salud cuando usted obtiene cuidados en una institucion
religiosa no médica de cuidados de SalUd ... 45

L1. Definicion de institucion religiosa no médica de cuidados de salud .............cccooviiiiiiiiiiiieennnn. 45

L2. Qué hacer para ser atendido en una institucion religiosa no médica de cuidados
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Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 28
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Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 29
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A. Informacion sobre “servicios”, “servicios cubiertos”, “proveedores” y
“proveedores de la red”

El término “servicios” incluye, entre otros, la prestacion de cuidados médicos, cuidados de salud del
comportamiento, servicios y respaldos a largo plazo, suministros médicos, medicamentos de receta,
medicamentos de venta sin receta médica y equipo médico. Los servicios cubiertos son cualquiera
de estos servicios por los cuales paga nuestro plan. Los servicios cubiertos se muestran en la Tabla
de beneficios del Capitulo 4, Seccién D.

El término “proveedores” hace referencia a los médicos, enfermeros, especialistas de salud del
comportamiento y otras personas que le prestan servicios y cuidado. El término "proveedores"
también incluye hospitales, agencias de cuidado de la salud en el hogar, clinicas y otros lugares que
ofrecen servicios de cuidado de salud, equipo médico y servicios y respaldos a largo plazo.

Los “proveedores de la red” son aquellos proveedores que trabajan con el plan de salud. Estos
proveedores han acordado aceptar nuestro pago como pago total.

B. Reglas para obtener cuidado de salud y servicios y respaldos a largo
plazo (LTSS) cubiertos por el plan

Tufts Health One Care cubre los servicios cubiertos por Medicare y MassHealth. Esto incluye
servicios de salud del comportamiento, servicios y respaldos a largo plazo (LTSS), medicamentos
de receta y medicamentos de venta sin receta médica.

Tufts Health One Care pagara el costo del cuidado de salud y los servicios que usted reciba si sigue
las reglas del plan indicadas a continuacion. Para estar cubierto por nuestro plan:

e El cuidado que reciba debe ser un beneficio del plan. Esto significa que debe estar
incluido en la Tabla de beneficios del plan. (La tabla esta en el Capitulo 4 Seccién D
de este manual).

e El cuidado debe ser médicamente necesario. “Médicamente necesario” significa
que los servicios son razonables y necesarios:

o para el diagndstico y tratamiento de su enfermedad o lesion; o
o para mejorar el funcionamiento de una parte del cuerpo con malformacion; o

o médicamente necesarios de otro modo segun la ley de Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
L TuftsHealthOneCare.org. 30
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o De acuerdo con la ley y los reglamentos de Medicaid, y segun MassHealth, los
servicios son médicamente necesarios si:

— puede considerarse de manera razonable que previenen, diagnostican, evitan
el agravamiento, alivian, corrigen o curan enfermedades que ponen en riesgo
su vida, le causan sufrimiento o dolor, causan alguna deformidad o disfuncién
fisica, amenazan con causar o agravar una discapacidad, o producen una
enfermedad o dolencia, y

— no hay otro servicio médico o lugar de servicio disponible que funcione igual
de bien o que sea adecuado para usted y mas econdémico. La calidad de los
servicios médicamente necesarios debe cumplir con las normas de cuidado
de salud con reconocimiento profesional, y los servicios médicamente
necesarios también deben estar respaldados con registros que incluyan
pruebas de dicha necesidad médica y calidad.

Si tiene alguna pregunta sobre si un servicio seria médicamente necesario, puede
llamar a 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

e Usted debe tener un proveedor de cuidado primario (PCP) que esta en la red de
nuestro plan (un PCP de la red). Como miembro del plan, usted debe elegir un
proveedor de la red para que sea su PCP.

o Para obtener mas informacion sobre cémo elegir un PCP, consulte la seccion D1.

o Usted no necesitara un referido de su PCP para recibir cuidado de emergencia o
cuidado necesario de urgencia. Para obtener mas informacion al respecto,
consulte la seccion |.

o Nota: En sus primeros 90 dias con nuestro plan o hasta que su Plan de cuidado
individualizado (ICP) esté completo, usted puede seguir consultando a sus
proveedores actuales, sin costo para usted, si no son parte de nuestra red. Esto
se denomina el periodo de continuacion de cuidados (COC). Durante el periodo
de COC, nuestro coordinador de cuidado de salud se pondra en contacto con
usted para ayudarlo a encontrar proveedores en nuestra red. Después del
periodo de COC, ya no cubriremos su cuidado si decide acudir a proveedores
fuera de la red.

e Usted debe recibir el cuidado de su salud de proveedores de la red. Por lo
general, el plan no cubrira cuidados de proveedores que no trabajen con el plan de
salud. Pero, a veces, esta regla no se aplica, por ejemplo:

o El plan cubre cuidado de emergencia o cuidado necesario de urgencia de
proveedores fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre lo que se
considera emergencia o cuidado necesario de urgencia, consulte la Seccion |.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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o Si necesita cuidado cubierto por nuestro plan y los proveedores de nuestra red no
se lo pueden dar, podra obtener el cuidado de proveedores fuera de la red. El
proveedor fuera de la red debe obtener autorizacion previa de Tufts Health One
Care antes de brindarle atencion. En este caso, cubriremos el cuidado sin ningun
costo para usted. Para obtener informacion sobre como conseguir la aprobacion
para acudir a un proveedor fuera de la red, consulte la Seccion D.

o El plan cubre servicios de dialisis cuando esté fuera del area de servicio del plan
o cuando su proveedor de este servicio no esté disponible o accesible durante un
tiempo corto. Usted podra obtener esos servicios en una institucion para dialisis
certificada por Medicare.

o Sinecesita servicios de planificacion familiar, puede recibirlos de cualquier
proveedor del plan One Care o de cualquier proveedor de servicios de
planificacion familiar contratado por MassHealth. Consulte el Capitulo 4 para
obtener mas informacion sobre los servicios de planificacion familiar.

o Al unirse al plan, usted podra seguir consultando a sus proveedores actuales
durante el periodo de continuacién de cuidados (COC).

o Nota para miembros embarazadas: Si usted se inscribe en Tufts Health One Care
cuando esta embarazada, puede optar por seguir siendo atendida por su
proveedor actual de servicios de obstetricia y ginecologia hasta las seis semanas
posteriores al parto, incluso si el proveedor no pertenece a la red. Cubriremos
todos los servicios obstétricos y ginecolégicos médicamente necesarios hasta el
nacimiento del bebé. También cubriremos la atencién posparto y las citas de
seguimiento durante las primeras seis semanas después del parto.

C. Coordinacion de cuidado de salud

C1. Qué es la coordinacion de cuidado de salud

La coordinacion de la atencion es un modelo que aplicamos para gestionar sus necesidades de
cuidado de la salud. Garantiza que todas las personas involucradas en su atencion trabajen
estrechamente. Permite que usted use los beneficios de Tufts Health One Care para obtener la
atencion y los servicios que necesita. La coordinacion de la atencién también ayuda a ponerse en
contacto con recursos de la comunidad. El coordinador de salud es su contacto principal para la
coordinacion de la atencién. Consulte las secciones F y G del capitulo 1 para obtener mas
informacion

Todas las personas que se inscriben en un plan One Care pueden tener también un coordinador de
respaldos a largo plazo (LTS) en su equipo para el cuidado de salud.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Un coordinador de LTS trabajara con usted como miembro del plan One Care para encontrar
recursos y servicios en su comunidad que lo ayuden con su bienestar, independencia y objetivos de
recuperacion. A veces, a estos servicios se les llama servicios y respaldos a largo plazo (LTSS).
Los coordinadores de LTS también pueden ayudarlo a conseguir recursos y servicios para la salud
del comportamiento.

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

Puede optar por un coordinador de LTS que trabaje con usted como un miembro total de su equipo
para el cuidado de salud en cualquier momento. Este es un servicio gratuito para usted.

C2. Cémo contactar con su coordinador de cuidado de salud o su coordinador
de respaldos a largo plazo (LTS)

Llame a Cityblock Health al 1-833-904-2273 (TTY: 1-800-720-3479) de lunes a viernes,

de 9 a.m. a 5 p.m. para hablar con el coordinador de salud. Fuera de esos horarios, puede
dejar un mensaje y le devolveremos la llamada. El coordinador de salud también puede
ayudarlo a comunicarse con el coordinador de servicios de apoyo a largo plazo (LTS).

C3. Como cambiar a su coordinador de cuidado de salud

Usted puede cambiar de coordinador de salud en cualquier momento. Para ello, llame a
Cityblock al 1-833-904-2273 (TTY: 1-800-720-3479) o escriba a esta direccion:

Cityblock Health

Attn: Member Services

100 Grove Street, Suite 115,
Worcester, MA 01603

D. Cuidados de su proveedor de cuidado primario, de especialistas y de
otros proveedores de la red y fuera de la red

D1. Cuidado de un proveedor de cuidado primario

Usted debe elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) que se encargue de gestionar y
proporcionarle cuidado.

Definicion de “PCP” y lo que un PCP hace por usted

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Usted puede elegir como su PCP a un médico, una enfermera practicante o un
asistente médico dentro de la red. Tenga en cuenta que una clinica no puede ser su
PCP.

e EIPCP le hace controles periddicos y garantiza que reciba el cuidado de la salud que
usted necesita.

e Sabe cuando debe solicitarnos una aprobacion antes de que usted reciba servicios
de cuidado de la salud. Esto puede deberse a que el servicio requiere una
autorizacioén previa. También podria ser que el PCP crea que usted necesita la
atencion de un proveedor que no pertenece a nuestra red.

Coémo elegir un PCP

Para buscar un PCP y ver dénde esta el consultorio, visite TuftsHealthOneCare.org y use la
herramienta para encontrar un médico, hospital o farmacia. Puede llamar a Servicios para
miembros al 1-855-393-3154 (TTY: 711), siete dias a la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., para
buscar y escoger un PCP.

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

Posibilidad de cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También es posible
que su PCP se retire de la red de nuestro plan. Nosotros lo ayudamos a encontrar un nuevo PCP si
el que tiene actualmente abandona nuestra red.

Para cambiar su proveedor primario de cuidados médicos:

e Llame al coordinador de salud al 1-833-904-2273 para que lo ayude a elegir un
nuevo PCP.

e Llamenos al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8
p.m. Cuando usted llama a nuestros Servicios para miembros, sus cambios al PCP
entran en vigencia inmediatamente.

e Visite TuftsHealthOneCare.org y use el portal para miembros, que es una
herramienta de autoservicio en linea. Todos los cambios de PCP que se hagan en
linea entraran en vigor en un plazo de 24 horas.

Si su PCP u otro proveedor abandona nuestra red por cualquier motivo, haremos todo lo posible
para darle un aviso por escrito en los 15 dias siguientes a la recepcion del aviso de la cancelacion

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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de la afiliacion. Si se encuentra recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar, y
trabajaremos con usted para garantizar, que no se interrumpa el tratamiento médicamente
necesario que esta recibiendo. Para obtener mas informacioén, consulte la Seccién D3.

D2. Cuidados de especialistas y de otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona cuidado de salud para una enfermedad en particular
o parte del cuerpo especifica. Existen muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:

e Los oncélogos tratan a pacientes con cancer.
e Los cardidlogos tratan a pacientes con problemas del corazén.

e Los ortopedistas tratan a pacientes con problemas en los huesos, las articulaciones o
los musculos.

Como acceder a especialistas y otros proveedores de la red

e Sinecesita un especialista, primero debe conversar sobre su necesidad con su PCP.
Su PCP puede recomendarle uno y solicitara la autorizacién previa, si es necesario.

e Si el especialista que usted necesita ver requiere autorizacion previa, este o su PCP
nos pediran permiso. La solicitud debe incluir un rango de fechas si la autorizacion
corresponde a atencion continua.

e Podemos aprobar la solicitud, negarla o pedirle al PCP que presente una solicitud de
autorizacion previa diferente.

e Sino aprobamos por escrito que usted consulte a un proveedor fuera de la red, no
cubriremos los servicios. Usted tiene el derecho a apelar dicha decision. (Consulte el
Capitulo 9 para obtener mas informacion.) Si usted elige obtener los servicios, sera
responsable por el pago. Vea el Cuadro de Beneficios en el Capitulo 4, Seccion D,
para obtener informacion sobre qué servicios requieren autorizacién previa

D3. Qué hacer cuando uno de sus proveedores abandona nuestro plan

Puede ocurrir que un proveedor de la red que usted esté usando se retire de nuestro plan. Si alguno
de sus proveedores abandona nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que
resumimos a continuacion:

e Sibien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, estamos
obligados a darle acceso ininterrumpido a proveedores calificados.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
L TuftsHealthOneCare.org. 35



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DEL MIEMBRO  Capitulo 3: Cémo usar la cobertura del plan para su cuidado de
salud y otros servicios cubiertos

e En caso de que su proveedor abandone nuestro plan, se lo notificaremos para que
tenga tiempo de seleccionar un proveedor nuevo.

o Sisu proveedor de cuidado primario o de la salud del comportamiento abandona
nuestro plan, se lo notificaremos en caso de que lo haya visitado en los ultimos
tres afos.

o Sialguno de sus proveedores abandona nuestro plan, se lo notificaremos en
caso de que esté asignado a dicho proveedor, que esté recibiendo sus cuidados
o que lo haya visitado en los ultimos tres meses.

e Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado de la red para continuar
administrando sus necesidades de cuidados de salud.

e Si actualmente esta recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor
actual, usted tiene derecho a pedir la continuidad, y nosotros trabajaremos para que
asi sea, de ese tratamiento o terapia médicamente necesario.

e Le brindaremos informacién sobre los diferentes periodos de inscripcién disponibles y
Sus opciones para cambiar de plan.

e Sino podemos encontrar un especialista certificado en la red que sea accesible para
usted, deberemos buscar un especialista fuera de la red para que le preste el
cuidado que necesita, en caso de que el beneficio o proveedor de la red no esté
disponible o no sea adecuado para satisfacer sus necesidades médicas. El
especialista fuera de la red debe obtener autorizacion previa de Tufts Health One
Care antes de brindarle atencién.

e Sicree que el nuevo proveedor que le hemos asignado no esta calificado o que su
cuidado no esta siendo proporcionado correctamente, tiene el derecho de apelar
nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 para mas informacion sobre cémo apelar.

Si se entera de que alguno de sus proveedores va a abandonar nuestro plan, péongase en contacto
con nosotros para que podamos ayudarlo a encontrar un proveedor nuevo y a administrar su
cuidado. Puede llamar a Servicios para Miembros al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m. para recibir asistencia en encontrar un nuevo proveedor.

D4. Como obtener cuidado de proveedores fuera de la red

Debemos aprobar la autorizacion previa antes de que usted vea a un proveedor fuera de la
red. EI médico sabe como pedirla.

Puede consultar a un proveedor fuera de la red en cualquiera de estas situaciones:

e No hay un proveedor de la red que tenga la experiencia para ocuparse de sus
necesidades de cuidado de la salud.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e El proveedor lo atendié en un departamento de emergencias. Podemos aprobar dos
visitas de seguimiento.

e Usted comenzé un tratamiento de salud conductual como paciente externo antes de
inscribirse en el plan. El proveedor debe indicar que la suspension del tratamiento
puede provocar dafnos mayores.

e Usted se encuentra en el periodo de 90 dias de continuacion de la atencion. Consulte la
seccion F del capitulo 1 para obtener mas informacion. Observacién: Si se inscribe en el
plan mientras se encuentra en tratamiento activo, es posible que no exijamos una
autorizacién previa adicional para ese tratamiento durante un periodo de 90 dias (periodo de
continuacién de la atencion), a partir de la fecha de inicio del plan.

Si consulta a un proveedor fuera de la red, dicho proveedor debera cumplir los requisitos para poder
participar en Medicare o MassHealth.

e No podemos pagar a proveedores que no cumplan los requisitos para participar en
Medicare o MassHealth.

e Si consulta a un proveedor que no cumple los requisitos para participar en Medicare
o MassHealth, usted debera pagar el costo total de los servicios que reciba.

e Los propios proveedores deberan decirle si cumplen o no los requisitos para
participar en Medicare o MassHealth.

E. Cémo recibir servicios y respaldos a largo plazo (LTSS)

Los servicios y recursos de apoyo a largo plazo (LTSS) le permiten vivir de manera
independiente en su hogar. Un coordinador de LTS es un experto en LTSS y trabaja en su
area. Esta persona es un recurso que puede formar parte de su equipo de atencion.

Durante los primeros 90 dias de este plan, el coordinador de salud le realizara una
evaluacién de salud. En ese momento, este puede pedirle su colaboracién para elegir un
coordinador de LTS. Si quiere que un coordinador de LTS esté presente durante la
evaluacién de salud inicial, el coordinador de salud se encargara de gestionar este pedido.

Si decide que no desea que haya un coordinador de LTS en su equipo de atencién, puede solicitar
luego que se sume. Comuniquese con el coordinador de salud para obtener mas informacion sobre
los coordinadores de LTSS y LTS.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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F. Como obtener servicios de salud del comportamiento

Servicios de salud conductual para necesidades de salud mental y consumo de sustancias.
Consulte la seccion D del capitulo 4 de la Tabla de beneficios para obtener informacién
detallada.

El coordinador de salud o el coordinador de LTS pueden ayudarlo a ponerse en contacto con los
servicios de salud conductual disponibles en su area. EI PCP también puede ayudarlo a encontrar
los servicios de salud conductual adecuados para sus necesidades. También puede visitar
TuftsHealthOneCare.org para buscar proveedores, 24 horas al dia, siete dias a la semana.

G. Cémo obtener cuidados autodirigidos

G1. Qué son los cuidados autodirigidos

El término “cuidados autbnomos” significa que usted puede contratar a un asistente de
cuidado personal (PCA por sus siglas en inglés) y administrar sus servicios. Los servicios del
PCA le brindan ayuda con las actividades de la vida cotidiana. Consulte las Tablas de
beneficios en el capitulo 4 para obtener mas informacion.

G2. Quién puede obtener cuidados autodirigidos

Los cuidados auténomos permiten que los miembros con discapacidades vivan de manera
independiente. Esto incluye miembros con necesidades especiales de cuidado de la salud.
El equipo de atencidn trabaja con usted para decidir si este servicio es adecuado para su
caso. Puede ser parte del Plan de atencién médica personalizado (ICP por sus siglas en
inglés). El coordinador de salud puede ayudarlo a acceder a agencias de gestion de la
atencion personal (PCM por sus siglas en inglés) para obtener la atencion que usted
necesita.

G3. Como pedir que envien una copia de todos los avisos por escrito a los
participantes del equipo para el cuidado de salud que identifica el miembro

Enviele al coordinador de salud una solicitud por escrito para que el equipo de atencion
obtenga copias de los avisos por escrito relacionados con sus cuidados auténomos.

H. Cémo obtener servicios dentales y de la vista

H1. Dental

Nuestra atencion dental se provee a través de DentaQuest. Debe usar un profesional de
servicios dentales que participa en DentaQuest para recibir todos los servicios dentales
cubiertos. Cubrimos dos limpiezas y evaluaciones bucales por afio. Otros servicios dentales
estan cubiertos. Consulte Servicios dentales en el Capitulo 4, Seccion D de este manual

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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para obtener mas informacién. Puede que tenga que obtener una autorizacion previa antes
de que cubrimos algunos de estos servicios.

Para mas informacién sobre sus beneficios dentales, por favor llame a DentaQuest al
1-855-418-1625 (TTY: 1-800-466-7566), lunes de viernes, de 8 a.m. a 5 p.m.

H2. Vista

Cubrimos los examenes oftalmolégicos de rutina una vez por afio de beneficio. Estos son
realizados por oftalmologos u optometristas que forman parte de la Red EyeMed.

También cubrimos un par de anteojos o lentes de contacto cada dos afios. Ofrecemos una
asignacion de $80 para marcos. Ofrecemos una asignaciéon de $80 para lentes de contacto
tradicionales o de $100 para lentes de contacto descartables. Cuando un proveedor le haya
realizado un examen oftalmoldgico, lleve la receta a un proveedor de EyeMed participante
para ahorrar en articulos para la vista.

Para encontrar un proveedor de EyeMed participante, visite eyemedvisioncare.com y haga
clic en la seccion “miembros”. También puede llamar a EyeMed al 866-591-1863 (TTY: 711),
lunes de sabado, de 7:30 a.m. a 11 p.m., y domingo, de 11 a.m. a 8 p.m. Coémo obtener
servicios cubiertos cuando tiene una emergencia médica o cuidado necesario de urgencia, o
durante un desastre.

. Cémo obtener servicios cubiertos si tiene una emergencia médica o
requiere atencion médica urgente, o durante una situacion de desastre
1. Cuidados en caso de emergencia médica

Definicién de emergencia médica

Se considera emergencia médica cualquier problema de salud con sintomas tales como dolor
agudo o lesiones graves, o cuya gravedad sea tal que si usted no recibe cuidado médico inmediato,
cualquier persona con unos conocimientos médicos o de salud medios podria esperar que derivase
en:

e riesgos graves para su salud o la del feto; o
e dafos graves a las funciones corporales; o

e disfuncion grave en cualquier 6rgano o parte del cuerpo; o

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e en el caso de ser una mujer embarazada en trabajo de parto, cuando:

o no hay tiempo suficiente para trasladarla sin peligro a otro hospital antes de que
dé a luz.

o un traslado a otro hospital puede suponer una amenaza para su salud o
seguridad o la del feto.

Qué hacer en caso de emergencia médica

Si tiene usted una emergencia médica:

e Pida ayuda lo antes posible. Llame al 911 0 acuda a la sala de emergencias u
hospital mas cercano. Llame para pedir una ambulancia, si la necesita. Usted no
necesita obtener primero una aprobacion o un referido. No es obligatorio que utilice
un proveedor de la red. Usted puede obtener cuidado médico de emergencia siempre
que lo necesite en cualquier lugar de los EE. UU. o sus territorios de cualquier
proveedor con la debida licencia del estado.

e Lo mas pronto posible, comunique a su plan sobre su emergencia. Tenemos que
hacer el seguimiento del cuidado de emergencia que reciba. Usted o alguien mas
debera llamar para informarnos de su cuidado de emergencia, por lo general, en un
plazo maximo de 48 horas. No obstante, usted no tendra que pagar por los servicios
de emergencia aunque hubiéramos sido informados fuera de plazo. Después de una
emergencia, llamenos al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de
8 a.m. a 8 p.m. Puede encontrar nuestro niumero de teléfono al dorso de su tarjeta de
identificacion de miembro.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Usted podra obtener cuidado de emergencia cubierto siempre que lo necesite, en cualquier lugar de
los Estados Unidos o sus territorios.

Si necesita una ambulancia para ir a la sala de emergencias, nuestro plan cubre este servicio.
También cubrimos los servicios médicos recibidos durante la emergencia. Para obtener mas
informacion, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4.

Los proveedores que proporcionen cuidado de emergencia decidiran cuando se ha estabilizado y ha
terminado su emergencia médica. Continuaran dandole tratamiento y se pondran en contacto con
nosotros para la correspondiente planificacion en caso de que necesite cuidados complementarios
para ponerse mejor.

Nuestro plan cubre sus cuidados complementarios. Si obtiene cuidado de emergencia de
proveedores fuera de la red, trataremos de conseguir proveedores de la red para que se hagan
cargo de su cuidado lo antes posible.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Qué hacer en caso de una emergencia de salud del comportamiento

Si tiene una emergencia de salud conductual, llame al 911, al 988 (la Linea de prevencion
del suicidio y crisis) o vaya a la sala de emergencias mas cercana. No se requiere
autorizacion previa para la atencién en la sala de emergencias en los Estados Unidos y sus
territorios. Si desea obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios en la seccion D
del capitulo 4.

También puede llamar o enviar un mensaje de texto a la Linea de ayuda de salud
conductual de Massachusetts al 833-773-2455 o visite masshelpline.com 24 horas al dia,
siete dias a la semana, 356 dias al ano. Ofrecemos interpretacion en tiempo real en mas de
200 idiomas.

Otra opcion es ir al centro comunitario de salud conductual local (CBHC por sus siglas en inglés).
Los CBHC son lugares donde encontrara una gran variedad de programas de tratamiento de salud
mental y abuso de sustancias. La red estatal incluye 25 CBHC en comunidades de todo
Massachusetts. Los CBHC ofrecen atencién inmediata para necesidades relacionadas con la salud
mental y el consumo de sustancias, tanto en crisis como en el dia a dia. Para buscar la direccion
del CBHC mas cercano, visite https://www.mass.gov/community-behavioral-health-centers/locations.

Siempre puede ponerse en contacto con su Coordinador de salud al 1-833-904-2273 para obtener
ayuda a la hora de encontrar los servicios que necesita.

Qué ocurre si recibe cuidado de emergencia cuando no es realmente una emergencia

A veces es dificil saber si se tiene una emergencia médica o de salud del comportamiento. Usted
podria solicitar cuidado de emergencia, pero el médico podria decir que realmente no era una
emergencia. Si es razonable que usted haya creido que su salud corria un grave peligro,
cubriremos el cuidado de emergencia.

No obstante, si el médico dice que no era una emergencia, solo cubriremos el cuidado adicional si:
e usted utiliza un proveedor de lared, o

e el cuidado adicional que reciba es considerado “cuidado necesario de urgencia” y
usted sigue las reglas para obtener ese cuidado. (Consulte la siguiente seccién).

12. Cuidado necesario de urgencia
Definicion de cuidado necesario de urgencia

El cuidado necesario de urgencia es el cuidado que se recibe para tratar una situacion que, a pesar
de no ser una emergencia, requiere atencion inmediata. Por ejemplo, una enfermedad existente se
puede agudizar o usted puede verse afectado por una enfermedad o una lesién inesperadas.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Cuidado necesario de urgencia cuando se encuentra en el area de servicio del plan

En la mayoria de los casos, solo cubriremos el cuidado necesario de urgencia si:
e recibe este cuidado de salud de proveedores de lared y
e sigue las otras reglas descritas en este capitulo.

No obstante, si no fuera posible o razonable acceder a un proveedor de la red, debido al tiempo, el
lugar o las circunstancias, cubriremos el cuidado necesario de urgencia que usted reciba de un
proveedor fuera de la red.

En situaciones urgentes, llame a su PCP o proveedor de salud conductual. Puede llamar a
los consultorios de cualquiera de sus proveedores 24 horas al dia, siete dias a la semana. El
proveedor debe atenderlo en un plazo de 48 horas en el caso de las citas de atencién de
urgencia.

Siempre puede ponerse en contacto con el coordinador de salud (1-833-904-2273) para
obtener ayuda a la hora de buscar los servicios que necesita. Cityblock también ofrece
atencion de urgencia por teléfono o a domicilio en este niumero. Los proveedores pueden
revisar su historia médica, responder a sus preocupaciones médicas o de salud y proveer
opciones para la atencién fuera del horario de atencién habitual o las visitas a la sala de
emergencias.

Si su padecimiento empeora antes de ver al PCP o al proveedor de salud conductual, llame
al 911, al 988 (Linea de prevencion del suicidio y crisis) o vaya a la sala de emergencias. Si
tiene alguna inquietud relacionada con la salud conductual, también puede llamar a los
siguientes numeros para pedir ayuda:

e Centro comunitario de salud conductual (CBHC) local Para buscar la direccion del CBHC
mas cercano, visite https://www.mass.gov/community-behavioral-health-centers/locations.

e Linea de ayuda de salud conductual (BHHL por sus siglas en inglés) de Massachusetts
(833-773-2445), 24 horas al dia, siete dias a la semana, incluidos los dias festivos. Puede
llamar o enviar un mensaje de texto a este numero para pedir ayuda o chatear en linea a
masshelpline.com.

Cuidado necesario de urgencia cuando se encuentra fuera del area de servicio del
plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicio del plan, puede que no le sea posible acceder a
proveedores de la red. En ese caso, nuestro plan cubrira el cuidado necesario de urgencia que
usted reciba de cualquier proveedor.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nuestro plan no cubre cuidados necesarios de urgencia ni ningun otro cuidado que obtenga fuera
de los Estados Unidos.

I13. Cuidado en situaciones de desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de U.S. Health and Human Services, o el presidente de
los Estados Unidos declaran el estado de desastre o de emergencia en su area geografica, usted
tiene derecho a recibir cuidado de Tufts Health One Care.

Visite nuestro sitio web para informarse sobre como obtener cuidados de salud durante una
situacion de desastre declarada: TuftsHealthOneCare.org.

En situaciones de desastre declaradas, si no puede acceder a un proveedor de la red, le
permitiremos que reciba cuidados de proveedores fuera de la red sin costo para usted. Si no puede
acceder a una farmacia de la red durante una situacion de desastre declarada, usted podra surtir
sus medicamentos de receta en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 para obtener
mas informacion.

J. Qué hacer si le facturan los servicios cubiertos por nuestro plan
directamente a usted

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

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

Si ha pagado por sus servicios cubiertos o si le han facturado servicios médicos cubiertos, consulte
el Capitulo 7 para saber qué hacer.

J1. Qué hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan

Tufts Health One Care cubre todos los servicios:
e que sean médicamente necesarios, y
e que aparezcan en la Tabla de beneficios del plan (consulte el Capitulo 4), y
e que usted reciba siguiendo las reglas del plan.

Si usted obtiene servicios no cubiertos por nuestro plan, tendra que pagar el costo total usted
mismo.

Si quiere saber si pagaremos algun servicio o cuidado médico, tiene derecho a preguntarnos
oralmente o por escrito. Si decidimos que no pagaremos esos servicios, usted tiene derecho a
apelar nuestra decision.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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El Capitulo 9 explica qué hacer si desea que el plan pague por un servicio médico que normalmente
no esta incluido. Asimismo, le informa sobre cémo apelar una decision sobre un servicio. También
puede llamar a Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711) para obtener mas informacion al
respecto.

Pagaremos algunos servicios hasta cierto limite. Si sobrepasa ese limite, usted tendra que pagar el
costo total para obtener mas servicios de ese tipo. Llame a Servicios al miembro para saber cuales
son los limites y si esta cerca de alcanzarlos.

K. Cobertura de servicios de cuidado de salud cuando esta usted
participando en un estudio de investigacion clinica

K1. Definiciéon de estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (conocido también como ensayo clinico) es una de las formas en
que los médicos prueban nuevos tipos de cuidado de salud o medicamentos. Un estudio de
investigacion clinica aprobado por Medicare normalmente solicita la participacion de voluntarios en
el estudio.

Una vez que Medicare haya aprobado un estudio en el que usted quiera participar, y en el que
usted manifiesta interés, una persona que trabaja en el estudio se comunicara con usted. Esa
persona le hablara del estudio y decidira si usted cumple los requisitos necesarios para participar en
él. Usted podra participar en el estudio si cumple las condiciones necesarias. También debe
entender y aceptar lo que tendra que hacer en el estudio.

Mientras participe en el estudio, usted puede seguir inscrito en nuestro plan. De ese modo, podra
seguir obteniendo cuidados de nuestro plan que no estén relacionados con el estudio.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que nos avise y no necesita nuestra aprobacion ni la de su proveedor de cuidado
primario. Los proveedores que le proporcionen cuidado de salud como parte del estudio no tienen
que ser proveedores de la red. Tenga en cuenta que estos casos no incluyen los beneficios por los
cuales se responsabilizan nuestros planes, lo cual incluye examenes clinicos o registros para
evaluar el beneficio. No obstante, si se incluyen beneficios especificados conforme a las
resoluciones de cobertura nacional que requieren cobertura con desarrollo de evidencia (NCDs-
CED) y estudios de excepciones de dispositivos en investigacion (IDE), pero pueden estar sujetos a
autorizacion previa y otras reglas del plan.

Pero usted si debe avisarnos antes de comenzar a participar en un estudio de investigacion
clinica. Si usted tiene intencién de participar en un estudio de investigacion clinica, usted o su
coordinador de cuidado de salud deberan ponerse en contacto con Servicios al miembro para
informarnos de que usted va a tomar parte en un ensayo clinico.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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K2. Pago de servicios cuando usted participa en un estudio de investigaciéon
clinica

Si participa como voluntario en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, usted no
pagara nada por los servicios cubiertos del estudio. Medicare sera quien pague los servicios
cubiertos del estudio, asi como los costos de rutina asociados con su cuidado. Una vez se haya
inscrito en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, usted tendra cubiertos la
mayoria de los articulos y servicios que obtenga como parte del estudio. Eso incluye lo siguiente:

e alojamiento y comida por una estadia en el hospital, la que Medicare pagaria aunque
usted no participara en un estudio,

e Una operacion u otro procedimiento medico que sea parte del estudio de
investigacion y

e el tratamiento de todos los efectos secundarios y complicaciones del nuevo cuidado.

Si usted forma parte de un estudio que Medicare no ha aprobado, usted tendra que pagar
cualquier costo de su participacion en el estudio.

K3. Mas informacién sobre estudios de investigacion clinica

Para obtener mas informacion sobre cémo participar en un estudio de investigacion clinica, consulte
“Medicare y Pruebas Clinicas” en el sitio web de Medicare (es.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-S-
Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227), que esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
(personas que tienen dificultades auditivas o del habla) deben llamar al 1-877-486-2048.

L. Cobertura de sus servicios de salud cuando usted obtiene cuidados
en una institucion religiosa no médica de cuidados de salud

L1. Definicién de institucion religiosa no médica de cuidados de salud

Una institucién religiosa no médica de cuidados de salud es un lugar que proporciona cuidados que
normalmente obtendria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir cuidado en
un hospital o centro de enfermeria especializada va en contra de sus creencias religiosas, entonces
cubriremos el cuidado en una institucion religiosa no médica de cuidados de salud.

Este beneficio solamente es aplicable a los servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A de
Medicare (servicios de cuidado de salud no médico).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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L2. Qué hacer para ser atendido en una institucion religiosa no médica de
cuidados de salud

Para recibir atencién en una institucion religiosa no médica de cuidados de salud, debe firmar un
documento legal que diga que usted esta en contra de recibir tratamiento médico “no excluido”.

e Tratamiento médico “no excluido” es cualquier cuidado de caracter voluntario y no
exigido por la ley federal, estatal o local.

e Tratamiento médico “excluido” es todo aquel cuidado que no sea voluntario y que
sea exigido de conformidad con la ley federal, estatal o local.

Para que nuestro plan cubra el cuidado recibido en una institucion religiosa no médica de cuidados
de salud, dicho cuidado debe cumplir las siguientes condiciones.

e Lainstitucidon que proporcione el cuidado debe estar certificada por Medicare.
e Los servicios se limitan a aspectos no religiosos del cuidado de salud.

e Si usted recibe servicios en una institucion, deberan cumplirse los requisitos
siguientes:

o Los servicios deben destinarse a una afeccion médica que cubririamos como
cuidado para pacientes hospitalizados o en un centro de enfermeria
especializada.

o Antes de ser internado en la institucion, debera obtener aprobacion de nuestro plan. De
lo contrario, su estadia no tendra cobertura.

o No hay limite de dias para este beneficio. Consulte el Capitulo 4, Seccién D, para
obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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M. Equipo médico duradero (DME)

M1. DME como miembro de nuestro plan

El equipo médico duradero (DME) incluye determinados articulos que puede solicitar un proveedor,
tales como sillas de ruedas, muletas, camas motorizadas, suministros para personas con diabetes,
camas de hospital pedidas por un proveedor para uso en el domicilio, bombas de infusion
intravenosa (IV), dispositivos de generacion de voz, equipos y suministros de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Usted siempre sera duefio de ciertos articulos, por ejemplo las prétesis.

En esta seccion hablamos del equipo médico duradero que usted debe alquilar. Como miembro de
Tufts Health One Care, el equipo alquilado no pasara a ser de su propiedad, sin importar el tiempo
que lo alquile. En determinadas situaciones, le cederemos la propiedad del equipo médico
duradero. Llame a Servicios al miembro para informarse sobre los requisitos que debe cumplir y la
documentacién que debe proporcionar.

Incluso si usted tuvo equipo médico duradero por 12 meses consecutivos con Medicare antes de
inscribirse en nuestro plan, el equipo no pasara a ser de su propiedad.

M2. Derechos de propiedad sobre el DME al cambiar de One Care a Medicare
Original o Medicare Advantage

En el programa Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME se convierten en
propietarios del equipo alquilado después de 13 meses. El plan Medicare Advantage puede
establecer el numero de meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de DME antes de que
el equipo pase a ser de su propiedad.

Nota: Consulte las definiciones de los planes de Medicare Original y Medicare Advantage en el
Capitulo 12. También encontrara mas informacion sobre estos planes en el manual Medicare y
Usted 2025. Si no tiene una copia de este manual, puede conseguirla ingresando en el sitio web de
Medicare (es.medicare.gov) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Para poder ser propietario del equipo, usted debera realizar 13 pagos consecutivos bajo el plan
Medicare Original, o el nimero de pagos consecutivos establecido por el plan Medicare Advantage,
Si:

e usted no se convirtié en propietario del equipo médico duradero mientras estuvo en
nuestro plan y

e usted se retira de nuestro plan y obtiene sus beneficios de Medicare fuera de
cualquier plan de salud del programa Medicare Original o de un plan Medicare
Advantage.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
L TuftsHealthOneCare.org. 47


http://es.medicare.gov/

TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DEL MIEMBRO  Capitulo 3: Cémo usar la cobertura del plan para su cuidado de
salud y otros servicios cubiertos

Si efectud los pagos del equipo médico duradero bajo Medicare Original o bajo un plan Medicare
Advantage antes de inscribirse en nuestro plan, los pagos realizados a Medicare Original o al
plan Medicare Advantage no se descontaran de los pagos que tenga que hacer después de
dejar nuestro plan.

e Para que el equipo pase a ser de su propiedad, usted tendra que efectuar 13 nuevos
pagos consecutivos bajo Medicare Original o el nimero de nuevos pagos
consecutivos establecido por el plan Medicare Advantage.

e No se haran excepciones en este punto cuando usted vuelva a Medicare Original o a
un plan Medicare Advantage.

M3. Equipos de oxigeno: beneficios a los que tiene derecho como miembro de
nuestro plan

Si usted reune los requisitos para que Medicare cubra los equipos de oxigeno y es usted miembro
de nuestro plan, tendra derecho a los siguientes beneficios:

e alquiler de equipos de oxigeno

e suministro de oxigeno y contenidos de oxigeno

e tubos y accesorios para el suministro de oxigeno y contenidos de oxigeno
e mantenimiento y reparacién del equipo de oxigeno

El equipo de oxigeno debe ser devuelto cuando ya no es médicamente necesario para usted o si
usted abandona el plan.

M4. Equipos de oxigeno: qué sucede si usted cambia a Medicare Original o a
Medicare Advantage

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plan para
inscribirse en Medicare Original, debera alquilar el equipo a un proveedor durante 36 meses. El
pago mensual del alquiler cubre el equipo de oxigeno y los suministros y servicios relacionados
anteriormente.

Si, transcurridos los 36 meses de alquiler, el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente
necesario:

e su proveedor debera facilitarle el equipo de oxigeno, asi como los suministros y
servicios, durante 24 meses mas.

e su proveedor debera facilitarle el equipo de oxigeno y los suministros durante un
maximo de 5 anos si fuera médicamente necesario.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Si, transcurrido el periodo de 5 afios, el equipo de oxigeno es todavia médicamente necesario:

e su proveedor ya no podra proporcionarselo y debera decidir si obtener el equipo de
repuesto de otro proveedor.

e dara comienzo un nuevo periodo de 5 anos.
e se lo alquilara a un proveedor durante 36 meses.

e su proveedor debera entonces facilitarle el equipo de oxigeno, asi como los
suministros y servicios, durante 24 meses mas.

e cada 5 afios empieza un nuevo ciclo, siempre que el equipo de oxigeno sea
médicamente necesario.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plan para
inscribirse en un plan Medicare Advantage, este le ofrecera, como minimo, la misma cobertura
que Medicare Original. Informese sobre qué equipos de oxigeno y suministros cubre su plan
Medicare Advantage y sobre los costos que supondra para usted.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre Tufts Health One Care y cualquier restriccion

o limite de esos servicios. También le informa los beneficios que no cubre nuestro plan. Los

términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual

del miembro.
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A. Sus servicios cubiertos

Este capitulo le dice qué servicios cubre Tufts Health One Care. También podra informarse sobre
los servicios que no estan cubiertos. La informacion sobre los beneficios de medicamentos esta en
el Capitulo 5 y la informacién sobre cuanto paga por medicamentos esta en el Capitulo 6.

Con Tufts Health One Care, usted no paga nada por los servicios cubiertos enumerados en este
capitulo, siempre y cuando siga las reglas del plan. Consulte el Capitulo 3 para conocer los detalles
sobre las reglas del plan. Esta Lista de servicios cubiertos es solo para su informacion general.
Llame a Tufts Health One Care para obtener la informacién mas actualizada. Las reglas de
MassHealth son uno de los factores que controlan los servicios y beneficios disponibles para usted.
Para acceder a las reglas de MassHealth:

e vaya al sitio web de MassHealth en www.mass.gov/masshealth; o

e |lame al Servicio al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, TTY: 711 (para
personas sordas o con dificultades auditivas o del habla), de lunes a viernes, de
8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Si usted necesita ayuda para entender qué servicios estan cubiertos, llame a su coordinador de
cuidado de salud.

A1. Durante emergencias de salud publica

Una emergencia de salud publica es cuando una enfermedad o condicion de salud supone un
riesgo sustancial al causar una cantidad significativa de muertes humanas o una discapacidad
permanente o de larga duracion. Las emergencias de salud publica incluyen la pandemia de la
COVID-19y la influenza, o "la gripe".

En el pasado, Tufts Health One Care amplié la cobertura relacionada con las emergencias de salud
publica (PHE, por sus siglas en inglés), tales como: como se puede acceder a un servicio (por
ejemplo, telemedicina) y la difusion de la disponibilidad o el tratamiento de enfermedades
relacionadas con las PHE. Alguna de estas flexibilidades pueden sobrevivir a las fechas de
vencimiento de las PHE. Para conocer mas informacion acerca de lo que Tufts Health One Care
puede hacer por usted durante las PHE, comuniquese con Servicio para Miembros al 855-393-3154
(los usuarios de TTY pueden marcar 711), los siete dias a la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

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

No les permitimos a los proveedores de Tufts Health One Care que le cobren por sus servicios
cubiertos. Usted no deberia recibir nunca una factura de un proveedor de la red por servicios
cubiertos. Si esto ocurre, consulte el Capitulo 7 o llame a Servicios al miembro.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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C. Tablas de beneficios de nuestro plan

En las Tablas de beneficios de la Seccién D se indica qué servicios estan cubiertos por el plan. Las

tablas nombran y explican los servicios cubiertos.

Pagaremos por los servicios indicados en las Tablas de beneficios solo cuando se cumplan

las siguientes reglas. Usted no paga nada por los servicios indicados en la Tabla de beneficios,
siempre y cuando cumpla con los requisitos de cobertura que se explican a continuacion.

e Sus servicios cubiertos de Medicare y MassHealth deben proporcionarse de acuerdo
con las reglas establecidas por Medicare y MassHealth.

e Los servicios (que incluyen atencién médica, cuidado de salud del comportamiento,
Servicios y respaldos a largo plazo, otros servicios, suministros y equipo) deben ser
médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que usted necesita los
servicios de manera razonable para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, o
mantener su estado de salud actual. Esto incluye cuidados orientados a evitar que
usted sea internado en un hospital o en un hogar para personas de la tercera edad.
También significa que los servicios, suministros o medicamentos cumplen con los
estandares aceptados de practica médica y que no hay otro servicio similar y menos
costoso adecuado para usted.

e Para miembros nuevos, el plan debe proporcionar un periodo de transicion minimo
de 90 dias, durante este tiempo es posible que el nuevo plan MA no requiera
autorizacion previa para ningun tratamiento en curso, incluso cuando este tratamiento
haya iniciado con un proveedor fuera de la red.

e Usted recibe su cuidado de salud de un proveedor de la red. Un proveedor de la red
es un proveedor que trabaja con Tufts Health One Care. En la mayoria de los casos,
el plan no cubrira el cuidado que reciba de un proveedor fuera de la red. El Capitulo 3
tiene mas informacion sobre como usar los proveedores de la red y fuera de la red.

e Algunos servicios enumerados en las Tablas de beneficios estan cubiertos solamente
si su equipo para el cuidado de salud, médico u otro proveedor de la red reciben
primero nuestra aprobacion. Esto se llama autorizacion previa (PA). Los servicios
cubiertos que necesitan PA estan marcados en las Tablas de beneficios en letra
italicas.

e Sisu plan le aprueba una solicitud PA para el transcurso del tratamiento, la
aprobacién debe ser valida mientras sea médicamente razonable y necesaria para
evitar interrupciones en la atencién médica segun los criterios de cobertura, su
historial médico y las recomendaciones del proveedor del tratamiento.

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

la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Algunos de los servicios de las Tablas de beneficios estan cubiertos solo si usted y
su equipo para el cuidado de salud deciden que son adecuados para usted y estan
en su Plan de cuidado individualizado (ICP).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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D. Tablas de beneficios

Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de
autorizacion previa

Acupuntura para el dolor lumbar crénico No se requiere
autorizacion previa
para recibir servicios
proporcionados por

e hace 12 semanas o mas que tiene el dolor; un proveedor de la
red.

El plan pagara hasta 12 visitas en 90 dias si tiene dolor lumbar
cronico y se cumplen las siguientes condiciones:

® no es especifico (no tiene ninguna causa sistematica que pueda
identificarse; por ejemplo, no esta asociado a enfermedades
metastasicas, inflamatorias ni infecciosas);

® no esta asociado a ninguna operacion, y
e no esta asociado al embarazo.

El plan pagara 8 sesiones adicionales si usted muestra mejoria. No
puede obtener mas de 20 tratamientos de acupuntura al afo.

Los tratamientos de acupuntura se interrumpiran si usted no nota
mejoria o si empeora.

Tufts Health One Care cubre los tratamientos de acupuntura mas
alla del limite de 20 visitas indicado anteriormente para tratar el
dolor lumbar crénico y otras afecciones.

Agencia de cuidados de salud en el hogar Requiere

o ) _ autorizacion previa.
El plan cubre los servicios proporcionados por una agencia de

cuidado de salud en el hogar, incluyendo:

e servicios a tiempo parcial o intermitente de enfermeria
especializada y auxiliares de salud en el hogar (cubiertos bajo
el beneficio de cuidado de salud en el hogar, sus servicios de
enfermeria especializada y de auxiliar de salud en el hogar
combinados deben tener en total menos de 8 horas por dia 'y
35 horas por semana, con ciertas excepciones)

o fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
e servicios sociales y médicos
e transporte para recibir cuidado o servicios

e equipos y suministros medicos

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Bombas para los senos

El plan cubre las bombas para los senos manuales, eléctricas y de
grado hospitalario cuando sean médicamente necesarias y el
proveedor que las solicite las considere apropiadas. Los miembros
deben tener una receta médica y la bomba debe obtenerse de un
proveedor de equipo médico duradero (DME por sus siglas en
inglés) contratado.

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

Capacitacion en control personal, servicios y suministros para
controlar la diabetes

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

e Suministros para vigilar los niveles de glucosa en la sangre,
incluyendo lo siguiente:

o un monitor de glucosa en sangre
o tiras de prueba para la glucosa en sangre
o dispositivos para lancetas y lancetas

o preparados de control de glucosa para comprobar la
exactitud de las tiras de prueba y monitores

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

o zapatos terapéuticos hechos a medida (incluyendo
plantillas), o

o zapatos profundos (incluyendo plantillas desprendibles
gue no son a medida)

El plan también cubrira la adaptacion de zapatos terapéuticos
hechos a medida o profundos.

e En algunos casos, el plan cubre la capacitacion para ayudarlo
a manejar la diabetes.

Los suministros para pruebas de diabetes, como medidores de
glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre,
dispositivos de lancetas, lancetas, soluciones para el control de la

Este beneficio continta en la pagina siguiente

No se requiere
autorizacion previa,
excepto para los
sistemas de
monitoreo continuo
de glucosa (CGM).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

TuftsHealthOneCare.org.

55




TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DE MIEMBRO

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Capacitacion en control personal, servicios y suministros para
controlar la diabetes (continuacién)

glucosa y los sistemas de monitoreo continuo de la glucosa (CGM
por su siglas en inglés) estan cubiertos por el beneficio médico del
plan en las farmacias minoristas o de venta por correo
participantes. Cubrimos lo siguiente:

e Tiras reactivas OneTouch
e Medidores OneTouch (cantidad limite: 1 medidor por 180 dias)

e Los productos Dexcom y FreeStyle Libre que Medicare
considera equipos médicos duraderos (DME por sus siglas en
inglés).

Cirugia como paciente ambulatorio

El plan cubre la cirugia como paciente ambulatorio y los servicios
en centros para pacientes ambulatorios y en centros de cirugia
ambulatoria.

Puede que se
requiera autorizacion
previa.

Consejeria para dejar de fumar o consumir tabaco

El plan cubre orientacién para dejar el tabaco, como un servicio
preventivo.

Los miembros de Tufts Health One Care también pueden obtener
medicamentos y consejos para dejar de fumar del Programa de
Prevencion y Control del Tabaco de Massachusetts (MTCP, por
sus siglas en inglés). Para obtener mas informacion sobre dejar de
fumar, consulte a su proveedor primario de cuidados médicos.

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

Consulta de bienestar

El plan cubre controles de bienestar. Esto es para elaborar o
actualizar un plan de prevencion.

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

TuftsHealthOneCare.org.
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Consulta para reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (del corazén) (terapia para enfermedades del
corazon)

El plan cubre consultas con su proveedor de cuidado primario para
ayudar a reducir su riesgo de enfermedades del corazén. Durante
esta visita, su médico puede:

e hablarle sobre el uso de la aspirina,
e revisar su presion arterial (de la sangre), o

e darle consejos para asegurarse de que usted esté comiendo
bien.

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

Cuidado colectivo temporario para adultos

El plan cubre los servicios de proveedores de cuidado colectivo
temporario de adultos para los miembros que sean elegibles. Estos
servicios se ofrecen en un entorno residencial grupal y pueden
incluir lo siguiente:

e asistencia con actividades de la vida diaria, actividades
instrumentales de la vida diaria y cuidado personal

e supervision
e supervision de enfermeria

e administracion de casos

Requiere
autorizacion previa.

Cuidado de la vista

El plan pagara lo siguiente:

e examenes integrales de la vista

e entrenamiento de la vista

e anteojos

e |entes de contacto y otro tipo de ayudas visuales

Los miembros deben recibir los servicios de los proveedores de la
red de proveedores de EyeMed.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Puede que se
requiera autorizacion
previa para ciertos
servicios de cuidados
de la visién no
rutinarios.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

TuftsHealthOneCare.org.
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de
autorizacién previa

Cuidado de la vista (continuacién)

Los miembros tienen cubiertos anteojos o lentes de contacto una
vez cada dos afos. Ofrecemos una asignacion de $80 para
marcos. Ofrecemos una asignacién de $80 para lentes de contacto
tradicionales o de $100 para lentes de contacto descartables. Los
miembros acceden a descuentos en anteojos y lentes de contacto
sobre el monto de la asignacion mediante la Red EyeMed.

El plan cubrira servicios de un médico para pacientes ambulatorios
por el diagnéstico y tratamiento de enfermedades y lesiones del
ojo. Por ejemplo, esto incluye exdmenes anuales de la vista para
detectar retinopatias en personas con diabetes y el tratamiento de
degeneracion macular relacionada con la edad.

El plan cubre examenes para detectar el glaucoma para las
personas con un alto riesgo de tener glaucoma.

El plan cubre anteojos o lentes de contacto después de una cirugia
de cataratas, cuando el médico inserta un lente intraocular.

Cuidado de salud del comportamiento como paciente No se requiere
hospitalizado autorizacion previa
para el ingreso

Servicios como paciente hospitalizado, como: urgente.

e servicios de salud mental como paciente hospitalizado para
evaluar y tratar una enfermedad psiquiatrica aguda

e servicios para el trastorno por abuso de sustancias como
paciente hospitalizado

e camas de observacion/retencion
e servicios de dia administrativamente necesarios

En este plan, no hay limite de por vida con respecto a la cantidad
de dias que un miembro puede estar en una institucion de cuidado
de la salud del comportamiento como paciente hospitalizado.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de

autorizacién previa

Cuidado en centros de enfermeria especializada (SNF) Requiera

autorizacion previa.

El plan cubre servicios como:

habitacion semiprivada o habitacién privada si es médicamente
necesario

comidas, incluyendo dietas especiales
servicios de enfermeria
fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

medicamentos que usted reciba como parte de su plan de
cuidado, incluyendo sustancias encontradas naturalmente en
el cuerpo, como factores de coagulacion sanguinea

sangre, incluyendo almacenamiento y administracion

o El plan pagara la sangre entera y los glébulos rojos
empacados.

o El plan pagara todos los demas componentes de la
sangre, comenzando por la primera unidad que se
utilice.

suministros médicos y quirurgicos proporcionados por centros
de enfermeria

examenes de laboratorio proporcionados por centros de
enfermeria

radiografias y otros servicios radiolégicos proporcionados por
centros de enfermeria

dispositivos, como sillas de ruedas, normalmente
proporcionados por centros de enfermeria

servicios de un médico o proveedor

Generalmente, recibira su cuidado por parte de los centros de la
red. No obstante, es probable que usted pueda recibir su cuidado
de un centro de fuera de nuestra red. Usted puede recibir cuidado
de los siguientes lugares si estos aceptan las tarifas de nuestro
plan.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de
autorizacién previa

Cuidado en centros de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

e un hogar para personas de la tercera edad o la comunidad
para jubilados donde usted vivié antes de ir al hospital
(siempre y cuando esta ofrezca servicios de enfermeria)

e un centro de enfermeria donde viva su cényuge o su pareja de
hecho al momento de abandonar el hospital

Cuidado necesario de urgencia No se requiere

. ] . . autorizacion previa.
El cuidado necesario de urgencia es el cuidado para tratar lo

siguiente:

e una situacion que no es de emergencia (no incluye servicios de
cuidado primario de rutina)

e una enfermedad inesperada
e unalesion
e una enfermedad que requiere cuidado inmediato

Si usted necesita cuidado necesario de urgencia, debera tratar de
obtenerlo primero de un proveedor de la red. Sin embargo, usted
podra usar proveedores fuera de la red cuando no pueda ir a ver a
un proveedor de la red, ya sea porque el momento, el lugar o las
circunstancias no lo permiten o porque no es razonable hacerlo,
(por ejemplo, si esta fuera del area de servicio del plan o si
necesita atencion médica inmediata debido a una afeccion no
diagnosticada pero que no presupone una emergencia médica).

En situaciones urgentes, llame a su PCP o proveedor de salud
conductual. Puede llamar a los consultorios de cualquiera de sus
proveedores 24 horas al dia, siete dias a la semana. El proveedor
debe atenderlo en un plazo de 48 horas en el caso de las citas de
atencion de urgencia.

Siempre puede ponerse en contacto con su coordinador de
atencion llamando al 1-833-904-2273 para obtener ayuda a la hora
de buscar los servicios que necesita. Cityblock ofrece atencion de
urgencia por teléfono o a domicilio en este numero. Los
proveedores pueden revisar su historia médica, responder a sus
preocupaciones médicas o de salud y proveer opciones para la

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de
autorizacién previa

atencion fuera del horario de atencién habitual o las visitas a la sala
de emergencias.

Nuestro plan no cubre la atencién de urgencia ni ningun otro tipo de
atencion que reciba fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Cuidados en hospicio Requiera

. . . _ autorizacion previa.
Usted tiene derecho a elegir el hospicio si su proveedor y el director

médico del hospicio determinan que usted tiene un pronéstico
médico terminal. Esto significa que usted tiene una esperanza de
vida de seis meses o0 menos. Usted puede obtener cuidado de
cualquier programa de hospicio certificado por Medicare. El plan
debe ayudarle a encontrar un programa de hospicio certificado por
Medicare. Su médico del hospicio puede ser un proveedor dentro o
fuera de la red.

El plan pagara lo siguiente mientras usted recibe servicios de
hospicio:

e medicamentos para tratar los sintomas y el dolor

e cuidados de respiro a corto plazo

e cuidados de salud en el hogar

Si usted decide recibir su cuidado de hospicio en un centro de
enfermeria, Tufts Health One Care cubrira el costo de habitacion y
alimentos.

Los servicios de hospicio y los servicios cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare son facturados a Medicare.

e Para obtener mas informacion, consulte la Secciéon F de este
capitulo.

Para los servicios cubiertos por Tufts Health One Care que no
estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare:

e Tufts Health One Care cubrira los servicios cubiertos por el
plan, que no estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare. El plan cubrira los servicios, incluso si no se
relacionan con su prondstico meédico terminal. Usted no paga
nada por estos servicios.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de
autorizacién previa

Cuidados en hospicio (continuacion)

Para los medicamentos que pudieran estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D de Medicare de Tufts Health One Care:

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por un hospicio y por
nuestro plan al mismo tiempo. Consulte el Capitulo 5 para
obtener mas informacion.

Nota: Si usted necesita cuidado de hospicio o que no sea de
hospicio, deberia llamar a su coordinador de cuidado de salud para
pedir estos servicios. El cuidado que no es de hospicio es el que no
esta relacionado con su prondstico médico terminal.

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

Cuidados en un hospital como paciente hospitalizado Requiera

El plan cubre las estadias como paciente hospitalizado autorizacion previa.
médicamente necesarias. Usted debera obtener la aprobacion del

plan para seguir recibiendo cuidado como paciente hospitalizado

en un hospital fuera de la red una vez que su emergencia esté bajo

control.

El plan cubre servicios como:

e habitacién semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesario)

e comidas, incluyendo dietas especiales
e servicios de enfermeria regulares

e costos de unidades de cuidado especial como cuidado
intensivo o unidades de cuidado coronario

e medicamentos
e andlisis de laboratorio
e radiografias y otros servicios de radiologia

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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autorizacién previa

Cuidados en un hospital como paciente hospitalizado
(continuacion)

suministros médicos y quirurgicos

aparatos, como sillas de ruedas

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

servicios para el trastorno por abuso de sustancias como
paciente hospitalizado

sangre, incluyendo almacenamiento y administracion

o El plan cubre sangre entera, glébulos rojos empacados
y todos los otros componentes de la sangre.

servicios médicos

trasplantes, incluyendo los de cérnea, rifidn, rifidn y pancreas,
corazén, higado, pulmon, corazon y pulmoén, médula ésea,
células madre e intestinales o multiviscerales. Si necesita un
trasplante, un centro de trasplantes aprobado por Medicare
revisara su caso y decidira si usted es candidato para recibir
un trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser
locales o estar fuera del area de servicio. Si los proveedores
de trasplantes locales estan dispuestos a aceptar la tarifa de
Medicare, usted podra obtener estos servicios de trasplante
localmente o fuera del patrén de cuidado para su comunidad.
Si Tufts Health One Care proporciona servicios de trasplante
fuera del patrén de cuidado para su comunidad y usted elige
recibir su trasplante alli, haremos los arreglos necesarios o
pagaremos por el alojamiento y los costos de viaje para usted
y otra persona.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 63




TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DE MIEMBRO

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Cuidados médicos de emergencia

“Cuidado de emergencia” significa servicios que son:

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

e necesarios para tratar una emergencia médica.

Una “emergencia médica” es una afeccién médica que cualquier
persona con un conocimiento promedio de salud y medicina podria
determinar que es lo suficientemente grave como para causar lo
siguiente, si no se recibe atencion médica de inmediato:

e riesgos graves para su salud o la del feto; o
e danos graves a las funciones corporales; o
e disfuncion grave en cualquier 6rgano o parte del cuerpo; o

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

o no hay tiempo suficiente para trasladarla sin peligro a
otro hospital antes del parto; o

o el traslado a otro hospital puede suponer una amenaza
para su salud o seguridad o la del feto.

La atencion de emergencia esta cubierta para los servicios de
emergencia de la salud médica y conductual (salud mental y/o uso
de sustancias) como internado o paciente externo, provistos dentro
de EE. UU. y sus territorios

Si usted recibe
cuidado de
emergencia en un
hospital fuera de la
red y necesita
cuidado como
paciente
hospitalizado
después de que su
emergencia se
estabilice, necesitara
obtener la
autorizacion previa
para recibir servicios
fuera de la red para
que continue el pago
de su atencion.

Cuidados para la autodeterminacion del género

La disforia de género describe la insatisfaccion de una persona con
el sexo bioldgico o el género asignado al nacer.

El plan cubre el tratamiento para la disforia de género, incluyendo
los servicios de reasignacion de sexo. Los servicios de cuidados
para la autodeterminacion del género incluyen lo siguiente: terapia
hormonal, mastectomia, aumento de senos, depilacion, cirugia de
cuerdas vocales, terapia del habla, histerectomia, salpingectomia,
ovarectomia o cirugia reconstructiva genital.

Requiere
autorizacion previa

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Dispositivos prostéticos y ortéticos y suministros
relacionados

Los dispositivos prostéticos reemplazan la totalidad o una parte o
funcién del cuerpo. Estos incluyen, entre otros, los siguientes:

e prueba, adecuacién o capacitacion en el uso de los dispositivos
prostéticos y ortéticos

e bolsas de colostomia y suministros relacionados con el cuidado
de una colostomia

® marcapasos

e aparatos ortopédicos

e zapatos prostéticos

e brazos y piernas artificiales

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

Ademas, el plan cubre algunos suministros relacionados con los
dispositivos prostéticos y ortéticos. También cubre la reparacién o
el reemplazo de dispositivos prostéticos y ortéticos.

El plan ofrece cobertura parcial después de una cirugia de
cataratas. Consulte los detalles en “Cuidado de la vista” mas
adelante en esta seccion.

Requiera
autorizacion previa.

Enfermeria independiente

El plan cubre el cuidado de un enfermero en su hogar. El
enfermero puede trabajar para una agencia de cuidado de salud en
el hogar o puede ser un enfermero independiente. Nota: También
llamada Enfermeria especializada continua.

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

Equipo de oxigeno y terapia respiratoria

El plan cubre servicios como sistemas de oxigeno, suministros y
alquiler de equipos para terapia de oxigeno.

Requiera
autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de
autorizacién previa

Equipo médico duradero (DME), incluyendo suministros, La autorizacion
repuestos, capacitacion, modificaciones y reparaciones previa podria ser un
requisito para

(Para leer una definicion de “Equipo médico duradero (DME)”,
consulte el Capitulo 12 asi como el Capitulo 3, Seccién M de este
manual).

algunos DME.

Los siguientes articulos son ejemplos de DME cubiertos:
e sillas de ruedas

e muletas

e sistemas de camas eléctricas

e suministros para diabéticos

e camas de hospital pedidas por un proveedor para usar en el
hogar

e bombas para infusién intravenosa (i.v.)
e dispositivos de generacién de voz

e equipos y suministros de oxigeno

e nebulizadores

e andadores

Otros articulos de DME pueden estar cubiertos, incluyendo ayudas
ambientales o tecnologia de asistencia o adaptacion. El plan
también puede cubrir la ensefianza para usar, modificar o reparar
su articulo de DME. Su equipo para el cuidado de salud trabajara
con usted para decidir si esos otros articulos de DME y servicios
son adecuados para usted y si estaran en su Plan de cuidado
individualizado (ICP).

Cubrimos todo el equipo médico duradero médicamente necesario
que Medicare y MassHealth generalmente pagan para usted. Si
nuestro proveedor no tiene alguna marca o fabricante en particular
en su area, usted les puede preguntar si pueden hacer un pedido
especial para usted. Para buscar un proveedor de DME, vea a
nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Examen de aneurisma aortico abdominal

El plan cubre una sola ecografia de deteccion para las personas de
riesgo. El plan solo cubre este examen si usted tiene ciertos
factores de riesgo y si su médico, asistente médico, enfermero
practicante o especialista en enfermeria clinica le envian a hacer la
ecografia.

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

Examenes de diagnéstico y servicios terapéuticos y
suministros como paciente ambulatorio

El plan cubre servicios como:
e radiografias

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

e suministros quirdrgicos, como vendajes

e férulas, yesos y otros dispositivos usados para fracturas y
dislocaciones

e analisis de laboratorio
e sangre. El plan pagara el almacenamiento y la administracion

e ofras pruebas de diagndstico como paciente ambulatorio

Es posible que se
requiere autorizacion
previa.

Examenes de obesidad y terapia para bajar de peso

El plan cubre asesoramiento para ayudarlo a bajar de peso. Usted
debera obtener el asesoramiento en un lugar de cuidados
primarios. De esta manera, podra ser controlado con su plan de
prevencion integral. Hable con su proveedor de cuidado primario
para obtener mas informacion.

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Examenes exploratorios para detectar cancer de prostata

El plan pagara los siguientes servicios, una vez cada 12 meses,
para hombres de 50 afos en adelante:

un examen de tacto rectal

una prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)

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

Examenes para controlar la diabetes

El plan cubre examenes de deteccién de la diabetes (incluye
pruebas de glucosa en ayuno).

Usted podria cumplir con los requisitos para recibir hasta dos
examenes de deteccion de la diabetes cada 12 meses, posteriores
a su examen mas reciente.

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

Examenes para detectar cancer colorrectal

El plan pagara los siguientes servicios:

La colonoscopia no tiene limite de edad y la cobertura es de
una cada 120 meses (10 afios) para pacientes de bajo riesgo, o
48 meses luego de una sigmoidoscopia flexible para pacientes
qgue no son de alto riesgo de padecer cancer colorrectal y uno
cada 24 meses para pacientes de alto riesgo, luego de una
colonoscopia o enema de bario.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios en adelante.
Una cada 120 meses para pacientes que no son de alto riesgo
y que ya se han realizado una colonoscopia. Una cada 48
meses para pacientes de alto riesgo, contando a partir de la
ultima sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

Prueba de sangre oculta en la materia fecal, cada 12 meses,
para pacientes mayores de 45 afios.

Prueba de deteccidon de cancer colorrectal basada en el ADN
cada 3 anos, para pacientes de 45 a 85 anos de bajo riesgo.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org.
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Examenes para detectar cancer colorrectal (continuacién)

e Pruebas sanguineas de marcadores tumorales para pacientes
de 45 a 85 afios que no son de alto riesgo. Una cada 3 anos.

e Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para
pacientes de alto riesgo, 24 meses posteriores al ultimo
examen de enerma de bario o colonoscopia.

e Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia flexible
para pacientes de bajo riesgo a partir de los 45 anos. Uno al
menos a los 48 meses posteriores al Ultimo examen de enema
de bario o sigmoidoscopia flexible.

Las pruebas de cancer colorrectal incluyen una colonoscopia de
seguimiento luego de realizarse una prueba no invasiva de materia
fecal con resultado positivo, cubierta por Medicare.

Examenes para detectar cancer de mama (mamografias)

El plan cubre mamografias y examenes de mamas.

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

Examenes para detectar el cancer de cuello de utero y de
vagina

El plan cubre pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos.

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

Examenes para detectar la depresion

El plan cubre examenes de deteccién de la depresion. Los
examenes se deben hacer en un lugar de cuidado primario donde
usted pueda recibir tratamiento complementario y referidos.

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Examenes para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (del corazén)

El plan cubre analisis de sangre una vez para detectar
enfermedades cardiovasculares. Estos analisis de sangre también
detectan defectos a causa de un alto riesgo de enfermedades del
corazon.

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

Examenes y consejeria para el abuso de alcohol

El plan cubre examenes por el consumo excesivo de alcohol.

Si el resultado de su examen de consumo excesivo de alcohol es
positivo, el plan cubre sesiones de orientacién con un proveedor de
cuidado primario calificado o un profesional en un lugar de
cuidados primarios.

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

Medicamentos como paciente ambulatorio

Lea el Capitulo 5 para obtener informacién sobre beneficios de
medicamentos y el Capitulo 6 para obtener informacion sobre lo
que usted paga por los medicamentos.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa para ciertos
medicamentos.

Medicamentos de receta de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Medicare.
Tufts Health One Care cubrira los siguientes medicamentos:

e medicamentos que normalmente no se administra usted mismo
y que son inyectados o de infusidon mientras recibe servicios de
un médico, como paciente ambulatorio de un hospital o de un
centro de cirugia ambulatoria

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Puede ser necesaria
una autorizacion
previa para
determinados
medicamentos o
sustancias biologicas

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de

autorizacién previa

Medicamentos de receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

insulina suministrada mediante equipamiento médico duradero
(como una bomba de insulina médicamente necesaria)

medicamentos que usa con un DME (como nebulizadores) que
han sido autorizados por el plan

el medicamento para el Alzheimer, Legembi (genérico
lecanemab), administrado en forma intravenosa (1V)

factores de coagulacién que se inyecta usted mismo si tiene
hemofilia

medicamentos inmunosupresores/para trasplantes: Medicare
cubre los medicamentos para la terapia de medicamentos para
un trasplante en caso de que Medicare haya pagado por su
trasplante de 6rgano. Debe contar con la Parte A al momento
del trasplante cubierto y con la Parte B al momento de recibir
los medicamentos inmunosupresores. La Parte D de Medicare
cubre los medicamentos inmunosupresores si la Parte B no lo
hiciera, si usted estaba inscrito en la Parte A de Medicare en el
momento del trasplante del 6rgano

medicamentos inyectables para la osteoporosis. Estos
medicamentos se pagan si usted se tiene que quedar en su
casa, tiene una fractura que un médico certifique que esta
relacionada con la osteoporosis posmenopausica y no puede
inyectarse el medicamento usted mismo

algunos antigenos: Medicare cubre antigenos si un médico los
prepara y una persona capacitada de manera correspondiente
(que puede ser usted mismo, el paciente) los aplica bajo la
supervision adecuada

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de
autorizacién previa

Medicamentos de receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

e ciertos medicamentos orales contra el cancer: Medicare cubre
algunos medicamentos orales contra el cancer que puede
tomar por boca si la misma droga esta disponible en forma
inyectable, o si es un profarmaco (un formato oral del
medicamento que, al ser ingerido, se disuelve y sale el mismo
compuesto activo que se encuentra en la versién inyectable del
medicamento.) La Parte B de Medicare puede cubrir los
medicamentos orales contra el cancer a medida que vayan
saliendo al mercado. Si la Parte B no los cubre, la Parte D si lo
hara

e medicamentos orales contra las nauseas: Medicare cubre
medicamentos orales contra las nauseas que usted puede usar
como parte de un tratamiento de quimioterapia contra el cancer
si son administrados antes o dentro de las 48 horas de la
quimioterapia, o si son usados como un reemplazo terapéutico
completo de un medicamento intravenoso contra las nauseas

e ciertos medicamentos orales para la Enfermedad Renal en
Etapa Final (ESRD) si el mismo medicamento esta disponible
en forma inyectable y si el beneficio de la Parte B para ESRD lo
cubre

e medicamentos calcimiméticos conforme al sistema de pago por
ESRD, que incluye el medicamento intravenoso Parsabiv y el
medicamento oral Sensipar

e ciertos medicamentos para didlisis en el hogar, incluyendo
heparina, el antidoto contra la heparina (cuando sea
médicamente necesario) y anestésicos locales

e agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la
inyeccion de eritropoyetina si tiene ESRD o si necesita de este
medicamento para tratar la anemia relacionada con otras
afecciones (como Retacrit®)

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Requisitos de
autorizacién previa

Medicamentos de receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

enfermedades de inmunodeficiencia primaria

por sonda)

encontrar una lista de medicamentos que pudieran estar sujetos a
terapia escalonada:
https://www.point32health.org/provider/medical-benefit-drug-
medical-necessity-guidelines.

También cubrimos algunas vacunas en virtud de nuestro beneficio

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos de receta

seguir para que se cubran sus recetas.

El Capitulo 6 explica su parte del costo por los medicamentos
que usted recibe como paciente ambulatorio a través de
nuestro plan.

e globulina inmune intravenosa para el tratamiento en el hogar de

e nutricién enteral y parenteral (alimentacion por via intravenosa y

Busque “Medicare Part B Step Therapy” en el siguiente enlace para

de medicamentos de receta de la Parte B y la Parte D de Medicare.

como paciente ambulatorio. También explica las reglas que debe

Medicion de la masa 6sea

El plan paga ciertos procedimientos para aquellos miembros que
cumplen con los requisitos (normalmente, personas con riesgo de
perder masa 6sea o con riesgo de sufrir osteoporosis).

Estos procedimientos identifican la masa de los huesos,
encuentran si hay pérdida ésea o miden la calidad de los huesos.
El plan también cubrird un médico para que estudie y comente los
resultados.

Se requiere la
autorizacion previa
para miembros
menores de 50 afios
0 miembros cuya
frecuencia en los
analisis excede un
analisis cada dos
arfios o con mas
frecuencia si es
médicamente
necesatrio.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Programa de prevencion de diabetes de Medicare (MDPP)

El plan pagara por servicios del programa prevencion de diabetes
de Medicare (MDPP). El MDPP esta disefado para ayudarlo a
adoptar comportamientos saludables. Le ofrece entrenamiento

No se requiere
autorizacion previa
para recibir servicios
proporcionados por
un proveedor de la

practico en: red.
e cambio de alimentacion 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
Programa de servicios de transicion de vida Requiere

El plan cubre los servicios de un proveedor de servicios de
transicién de vida a los miembros elegibles. Estos servicios se
proporcionan en un entorno residencial y pueden incluir lo
siguiente:

e servicios de un asistente para cuidado personal

e supervision de enfermeria en el lugar las 24 horas
e alimentos

e capacitadores de habilidades

e asistencia con actividades practicas de la vida diaria (p. €j.:
lavanderia, compras, limpieza)

autorizacion previa

Prueba de deteccion y consejeria sobre infecciones de
transmision sexual (STI)

El plan cubre examenes para detectar clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Un proveedor de cuidado primario debe ordenar las
pruebas.

El plan también cubre sesiones personales de asesoria de alta
intensidad sobre conducta. El plan cubre estas sesiones de
asesoria como un servicio preventivo, solamente si son
proporcionadas por un proveedor de cuidado primario. Las
sesiones deben ser en un lugar de cuidados primarios como en el
consultorio de un médico.

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Pruebas para detectar el cancer de pulmén

El plan pagara las pruebas para detectar el cancer de pulmén cada
12 meses si usted:

e tiene entre 50y 77 afos, y

e tiene una visita de asesoramiento y de toma de decision
compartida con su médico u otro proveedor especializado, y

¢ ha fumado al menos 1 paquete al dia durante 20 afios sin
signos ni sintomas de cancer de pulmoén o fuma ahora o dej6 de
fumar en los ultimos 15 afos.

Después de la primera prueba de deteccion, el plan pagara otra
prueba de deteccién por afio con una orden escrita de su médico u
otro proveedor especializado.

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

Pruebas para detectar el VIH

El plan cubre examenes exploratorios de VIH y pruebas
exploratorias de VIH.

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

Servicios de aborto

No se requiere
autorizacion previa.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una situacion
de emergencia o no, incluyen servicios terrestres y aéreos (en
avion o helicoptero). La ambulancia le llevara al lugar mas cercano
que pueda cuidar de usted. Su estado debe ser lo suficientemente
grave como para que otras formas de llegar a un lugar de atencién
puedan poner en riesgo su vida o su salud. Los servicios de
ambulancia en otras situaciones deber ser aprobados por el plan.

En los casos que no sean emergencias, el plan podra pagar una
ambulancia. Su estado debe ser lo suficientemente grave como

Este beneficio continta en la pagina siguiente

No se requiere
autorizacion previa
para recibir servicios
de ambulancias de
emergencia dentro o
fuera de la red.

Se requiere
autorizacion previa
para los servicios de
ambulancia que no
sean de emergencia

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Requisitos de
autorizacién previa

Servicios de ambulancia (continuacion)

para que otras formas de llegar a un lugar de atencién puedan
poner en riesgo su vida o su salud.

Los servicios de ambulancias de emergencia no estan cubiertos
fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Llame a Tufts Health One Care al 855-393-3154 o al coordinador
de salud para solicitar servicios de ambulancia para situaciones
gue no son de emergencia a menos de 50 millas de la direccion de
recogida.

a mas de 50 millas
de la direccion de
recogida.

Servicios de audidlogo

El plan cubre examenes y evaluaciones de un audidlogo
(especialista de oido).

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

Servicios de auxiliar de salud en el hogar

El plan cubre los servicios de un auxiliar de salud en el hogar bajo
la supervision de un enfermero registrado u otro profesional, para
los miembros que sean elegibles. Los servicios incluyen lo
siguiente:

e cambios de vendajes sencillos
e asistencia con medicamentos
e actividades para apoyar terapias especializadas

e cuidados de rutina de dispositivos ortopédicos y prostéticos

Requiere
autorizacion previa

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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autorizacién previa

Servicios de cuidado temporario para adultos

Requiere
El plan cubre los servicios de proveedores de cuidado temporario autorizacion previa
de adultos en un entorno residencial. Estos servicios pueden incluir
lo siguiente:
e asistencia con actividades de la vida diaria, actividades
instrumentales de la vida diaria y cuidado personal
e supervision
e supervision de enfermeria
Servicios de habilitacion de dia Requiere

o autorizacion previa
El plan cubre un programa de servicios que ofrecen los

proveedores de habilitacion de dia si usted es elegible porque tiene
una discapacidad intelectual o del desarrollo. En este programa,
usted elabora un plan de servicio que incluye sus metas y
objetivos, y las actividades para alcanzarlos. Estos servicios
pueden incluir lo siguiente:

e servicios de enfermeria y supervisién del cuidado de salud
e capacitacion en habilidades del desarrollo
e servicios de terapia

e habilidades para la vida/capacitacion en la vida diaria para
adultos

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Requisitos de
autorizacién previa

Servicios de hospital como paciente ambulatorio

El plan cubre los servicios médicamente necesarios que usted
reciba para un diagnéstico o tratamiento de una enfermedad o
lesion en el departamento de pacientes ambulatorios de un
hospital.

El plan cubre servicios como:

para pacientes ambulatorios, como cirugia ambulatoria o
servicios de observacion

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

o Algunas veces puede pasar la noche en el hospital y
seguir siendo un “paciente ambulatorio”.

o Puede obtener mas informacion sobre pacientes

e servicios en un departamento de emergencias o en una clinica

Puede que se
requiera autorizacion
previa.

Nota: Consulte
también "Cirugia
ambulatoria”.

hospitalizados o ambulatorios en esta hoja informativa:
www.medicare.gov/media/11101

analisis de laboratorio y diagndstico facturados por el hospital

cuidado de salud mental, incluyendo el cuidado en un programa
de hospitalizacién parcial si un médico certifica que el
tratamiento como paciente hospitalizado seria necesario sin ese
cuidado

radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el
hospital

suministros médicos, como entablillados y yesos

examenes y servicios preventivos detallados en la Tabla de
beneficios

algunos medicamentos que no puede administrarse usted
mismo

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de

autorizacién previa

Servicios de médico o proveedor, incluidas visitas a
consultorios

Puede que se
requiera autorizacion

El plan cubre los siguientes servicios: previa para ciertos

- . L, L servicios.
servicios de cuidado de salud o cirugias médicamente

necesarias en lugares como:
o consultorios
o centro de cirugia ambulatoria certificado

o departamentos de pacientes ambulatorios en un
hospital

consulta, diagnéstico y tratamiento por un especialista

examenes basicos de oido y de equilibrio realizados por su
proveedor, si su médico lo ordena para averiguar si usted
necesita tratamiento

ciertos servicios de telesalud, incluso para visitas médicas, de
salud conductual, de salud auxiliar y de atenciéon médica a
domicilio, cuando sean clinicamente apropiados y no requieran
evaluacién o tratamiento en persona.

o Tiene la opcién de recibir estos servicios a través de
una visita en persona o mediante telesalud. Si elige
recibir uno de estos servicios mediante telesalud, debe
usar un proveedor de la red que ofrezca el servicio
mediante telesalud. Puede comunicarse con un
proveedor de Telehealth por teléfono o videollamada.
Hable con el proveedor para comprender los tipos
especificos de opciones de Telehealth disponibles.

servicios de teleasistencia para visitas mensuales a miembros
con enfermedad renal en fase terminal que reciben dialisis
domiciliaria, en un centro de dialisis renal dentro de un hospital
o de un hospital de acceso critico (CAH), en un centro de
didlisis renal no hospitalario o en el hogar

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de
autorizacién previa

Servicios de médico o proveedor, incluidas visitas a
consultorios (continuacion)

e servicios de teleasistencia para el diagndstico, evaluacion o
tratamiento de los sintomas de un ictus

e servicios de teleasistencia para miembros con un trastorno de
abuso de sustancias o que presentan un trastorno de la salud
mental asociado a dicho abuso

e servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacion y el
tratamiento de trastornos de salud mental si:

o usted tiene una visita presencial dentro de los seis
meses anteriores a su primera visita de telesalud

o usted tiene una visita presencial cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud

o en determinadas circunstancias, se podran hacer
excepciones con respecto a lo anterior

e servicios de telesalud para visitas de salud mental provistos
por Clinicas de Salud Rurales y Centros de Salud Calificados a
nivel Federal

e visitas de control virtuales (por teléfono o videochat, por
ejemplo) con su médico de 5-10 minutos de duracion siempre
que:

o usted no sea un paciente nuevo y

o la visita de control no guarde relacion con una visita en
el consultorio efectuada en los 7 dias anteriores y

o la visita de control no derive en una visita al consultorio
en las 24 horas siguientes o el primer dia en que haya
cita disponible.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 80
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autorizacién previa

Servicios de médico o proveedor, incluidas visitas a
consultorios (continuacion)

e evaluacion del video y/o las imagenes enviadas a su doctor,
asi como su interpretacion y seguimiento por parte de su
doctor en las 24 horas siguientes, siempre que:

o usted no sea un paciente nuevo y

o la evaluacién no guarde relacién con una visita en el
consultorio efectuada en los 7 dias anteriores y

o la evaluacién no derive en una visita al consultorio en
las 24 horas siguientes o el primer dia en que haya cita
disponible.

e consultas que su médico tiene con otros médicos por teléfono,
Internet, o historial clinico electrénico si no es un nuevo
paciente

e segunda opinion de otro proveedor de la red antes de una
cirugia

e Cuidado dental que no sea rutinario. Los servicios cubiertos se
limitan a lo siguiente:

o cirugia de mandibula o estructuras relacionadas

o reposicion de fracturas de la mandibula o huesos
faciales

o extraccion de dientes antes de tratamientos de
radiacidon de cancer neoplasico, o

o servicios que estarian cubiertos cuando los
proporciona un médico

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 81
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de
autorizacién previa

Servicios de médicos, enfermeros de practica avanzada y Puede que se

enfermeros parteros requiera autorizacion
o o o previa para ciertos

El plan cubre los servicios de medlcos,.enfermeros d.e practica servicios.

avanzada y enfermeros parteros. Esto incluye, por ejemplo:

e consultas de cuidado primario y especialistas

e ginecologia, obstetricia y cuidado prenatal

e capacitacion en control personal de la diabetes

e terapia de nutricion medica

e servicios para dejar el tabaco

Servicios de planificacion familiar No se requiere

autorizacion previa

Usted puede elegir cualquier proveedor, dentro o fuera de la red, para recibir servicios

de Tufts Health One Care o un proveedor de MassHealth para de planificacion
obtener ciertos servicios de planificacion familiar. Esto significa que familiar
usted puede elegir cualquier médico, clinica, hospital, farmacia o proporcionados por

consultorio de planificacién familiar. un proveedor de la

El plan cubre los siguientes servicios: red o de MassHealth.

Se requiere

autorizacion previa

e examenes de laboratorio y de diagnéstico para planificaciéon para las pruebas
familiar genéticas.

e examen y tratamiento médico de planificacion familiar

e métodos de planificacion familiar (pildoras, parches, anillo,
dispositivo intrauterino, inyecciones o implantes para el control
de la natalidad)

e suministros de planificacion familiar con receta (condon,
esponja, espuma, pelicula, diafragma o barrera uterina)

e orientacién y diagndstico sobre infertilidad

e orientacion y pruebas para detectar infecciones de transmision
sexual (STI), VIH/SIDA y otras enfermedades relacionadas con
el VIH

e tratamiento de infecciones de transmision sexual (STI)

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Requisitos de
autorizacién previa

Servicios de planificaciéon familiar (continuacion)

esterilizacion voluntaria (usted debe tener 21 afios 0o mas 'y
debe firmar un formulario federal de consentimiento para la
esterilizacién. Entre la fecha de la firma del formulario y la fecha
de la cirugia deberan pasar por lo menos 30 dias, pero no mas
de 180 dias)

asesoramiento sobre genética

El plan también pagara otros servicios de planificacion familiar. Sin
embargo, usted debera consultar a un proveedor de la red del plan
para poder recibir los siguientes servicios:

tratamiento médico para casos de infertilidad (este servicio no
incluye procedimientos artificiales para quedar embarazada)

tratamiento para el SIDA y otras enfermedades relacionadas
con el VIH

pruebas genéticas

Servicios de podiatria

El plan cubre los siguientes servicios:

diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones y
enfermedades del pie (como dedos doblados o talones
calcaneos)

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

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org.
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Servicios de programa de tratamiento con opiaceos (OTP)

El plan pagara los siguientes servicios para tratar trastornos por
consumo de opiaceos (OUD):

e examenes y evaluaciones iniciales
e evaluaciones periédicas

e medicamentos aprobados por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA) y, si corresponde, gestionar y darle estos
medicamentos

e asesoramiento para trastornos por abuso de sustancias
e terapia individual y grupal

e pruebas de drogas o0 quimicos en su organismo (pruebas
toxicologicas)

Note: Servicios OTP también conocidos como Servicios de
tratamiento asistido por medicamentos (MAT por sus siglas en
inglés).

No se requiere
autorizacion previa
para recibir servicios
proporcionados por
un proveedor de la
red. Es posible que
se requiera
autorizacion previa
para ciertos
medicamentos.

Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazén)

El plan cubre servicios de rehabilitacion cardiaca, como ejercicio,

No se requiere
autorizacion previa
para recibir servicios

educacion y orientacion. Los miembros deben cumplir con ciertas proporcionados por
condiciones de acuerdo con una orden de un médico. un proveedor de la
El plan cubre también programas de rehabilitacion cardiaca red.

intensiva, los cuales son mas intensos que los programas de

rehabilitacién cardiaca estandar.

Servicios de rehabilitacion como paciente ambulatorio Requiere

El plan cubre fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
lenguaje.

Usted puede recibir servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios en un hospital, con terapeutas independientes, en
Centros de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF) y
en otras instituciones.

autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

TuftsHealthOneCare.org.
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Servicios de rehabilitacion pulmonar

El plan cubre programas de rehabilitacién pulmonar para los
miembros que tengan enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) de moderada a muy grave. El miembro debe una orden de
rehabilitacién pulmonar del médico o proveedor que trata la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

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

Servicios de salud de dia para adultos

El plan cubre servicios de proveedores de salud de dia para
adultos en un programa organizado. Estos servicios pueden incluir
lo siguiente:

e servicios de enfermeria y de supervision de salud
e terapia

e asistencia con actividades de la vida diaria

e servicios de nutricion y dieta

e servicios de orientacion

e actividades

e administracion de casos

e transporte

Requiere
autorizacion previa.

Servicios de salud del comportamiento como paciente
ambulatorio

El plan cubre los servicios de salud del comportamiento
proporcionados por los siguientes proveedores:

e un psiquiatra o médico con licencia del estado,
e un psicélogo clinico,

e un trabajador social clinico,

e un especialista en enfermeria clinica,

e un acompanante profesional certificado (LPC),

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Puede que se
requiera autorizacion
previa para ciertos
servicios.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

TuftsHealthOneCare.org.

85




TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DE MIEMBRO Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de

autorizacién previa

Servicios de salud del comportamiento como paciente
ambulatorio (continuacion)

un terapeuta de pareja y familia certificado (LMFT),
un enfermero de practica avanzada (NP),
un asistente médico, o

cualquier otro profesional del cuidado de la salud mental
certificado por Medicare segun las leyes aplicables del estado.

El plan cubre servicios como:

tratamiento individual, de grupo y de pareja o familia
visita para la administracién de medicamentos
evaluacién de diagndstico

consulta familiar

consulta de caso

consulta psiquiatrica en una unidad médica de pacientes
hospitalizados

visita puente de paciente hospitalizado-paciente ambulatorio
tratamiento de acupuntura

terapia de reemplazo de opioides

desintoxicacién ambulatoria (nivel I1.d)

pruebas psicolégicas

Terapia dialéctica-conductual (DBT por sus siglas en inglés)

Tiene la opcién de recibir estos servicios a través de una visita en
persona o mediante telesalud.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 86
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Servicios de un asistente para cuidado personal

El plan cubre servicios de un asistente para cuidado personal para
ayudarlo con las actividades de la vida diaria y actividades
practicas de la vida diaria si usted es elegible. Esto incluye, por
ejemplo:

e bafarse

e preparacién y consumo de alimentos
e vestirse y arreglarse

e administracion de medicamentos

e desplazamiento de un lugar a otro

e aseo personal

e transferencias

e lavanderia

e servicios de limpieza del hogar

Estos servicios incluyen Servicios de Asistencia Personal, tales
como los recordatorios y el monitoreo.

Usted mismo puede contratar un trabajador o usar una agencia
para que contrate uno por usted.

Un trabajador puede ayudarlo con las tareas manuales. El plan
también puede pagar un trabajador para que lo ayude, incluso si
usted no necesita ayuda manual. Su equipo para el cuidado de
salud trabajara con usted para decidir si ese servicio es adecuado
para usted y estara en su Plan de cuidado individualizado (ICP).

Requiere
autorizacion previa.

Servicios de un centro de salud comunitario

El plan cubre servicios de un centro de salud comunitario. Estos
son algunos ejemplos:

e consultas a un proveedor de cuidado primario y especialistas

e ginecologia, obstetricia y cuidado prenatal

Este beneficio continta en la pagina siguiente

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org.
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Servicios de un centro de salud comunitario (continuacién)

e servicios pediatricos, incluyendo el programa de Examenes,
diagnéstico y tratamiento tempranos y periédicos (EPSDT)

e educacion de salud
e servicios sociales médicos

e servicios de nutricion, incluyendo capacitacion en control
personal de la diabetes y terapia de nutricibn médica

e servicios para dejar el tabaco

e vacunas que no estan cubiertas por el Departamento de Salud
Publica de Massachusetts (MDPH)

Servicios dentales

El plan cubre cuidado de salud dental preventivo, de restauraciéon y
de emergencia.

Pagaremos los servicios de odontologia cuando estos sean una
parte integral del tratamiento especifico para una afeccion médica
primaria del beneficiario. Por ejemplo, la reconstruccién de la
mandibula luego de una fractura o dafio de esta, la extracccion de
piezas dentales como preparacion para un tratamiento de
quimioterapia que involucre a la mandibula, o examenes bucales
previos a un trasplante de rifion.

El miembro debe utilizar un proveedor de la red DentaQuest para
los servicios dentales. La cobertura adicional depende de la
necesidad médica. Se aplican limitaciones de beneficios para
ciertos servicios dentales.

Servicios preventivos v de diagndstico:

e Servicios preventivos como limpiezas
e Examenes de rutina
e Radiografias

Las limpiezas preventivas y las evaluaciones bucales periddicas
estan cubiertas dos veces por afio calendario. Las radiografias de

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Se requiere
autorizacion
previa para los
servicios
cubiertos que no
sean los que se
enumeran a
continuacion.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa para los
servicios
enumerados y para
servicios adicionales.
Los servicios que
requieren
autorizacion deben
ser enviados
directamente por su
proveedor dental de
la red a DentaQuest,
nuestro administrador

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Servicios dentales (continuacion)

boca completa estan cubiertas una vez cada tres afios calendario;
las radiografias de aleta de mordida estan cubiertas una vez por
afno calendario; y las radiografias panoramicas estan cubiertas una
vez cada tres afos.

Restauracion:

e Empastes

e Coronas

e Reparacién de corona

e Terapia endodontica (tratamiento de conductos)

Periodoncia:

e Raspado y alisado radicular

e Gingivectomia y gingivoplastia (cirugias de tejido gingival)
Prostodoncia (removible):

e Dentaduras postizas completas

e Dentaduras postizas parciales

e Rebasados y ajustes de prétesis completas dentures

Los servicios de dentaduras postizas estan cubiertos una vez cada
siete afos calendario.

Cirugia bucal y maxilofacial:

Extracciones (eliminacion de dientes)
Biopsia y cirugia de tejidos blandos
Alveoplastia

Injertos 6seos®

de beneficios
dentales, para su
revision.

Estos servicios estan
cubiertos sin
autorizacion previa:
e Examenes de
rutina y
radiografias
e Servicios
preventivos,
incluidas las
limpiezas
e Empastes de
restauracion
e Dentaduras
postizas
completas y
rebasado
e [Extracciones no
quirurgicas
e Atencién de
emergencia
Las limpiezas
preventivas y las
evaluaciones

Servicios ortopédicos

El plan cubre férulas y otros dispositivos mecanicos o moldeados
(no odontoldgicos) para apoyar o corregir la forma o funcion del
cuerpo humano.

Puede que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de

autorizacién previa

Cuando sea médicamente necesario, se cubre lo siguiente:

Servicios para el trastorno por abuso de sustancias como No se requiere
paciente ambulatorio autorizacion previa

para recibir servicios
proporcionados por
servicios clinicos y de tratamiento diurno — es posible que se un proveedor de la
requiera autorizacion previa dentro de la red red.

Los siguientes servicios de abuso de sustancias también estan
cubiertos si son médicamente necesarios, con las limitaciones
indicadas:

Programa Intensivo para Pacientes Externos (IOP por sus
siglas en inglés)

Programa Estructurado de Adicciones para Pacientes Externos
(SOAP por sus siglas en inglés)

Asesor de recuperacion entre pares
Asesor de apoyo para la recuperacion
Tratamiento con acupuntura

Terapia de reemplazo con opiatos (OTP) Nota: también
conocidos como Servicios de tratamiento asistido por
medicamentos (MAT por sus siglas en inglés)

Desintoxicacion ambulatoria (nivel II-d)

Tiene la opcién de recibir estos servicios a través de una visita en
persona o mediante telesalud. Puede comunicarse con un
proveedor de Telehealth por teléfono o videollamada. Hable con el
proveedor para comprender los tipos especificos de opciones de
Telehealth disponibles.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 90




TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DE MIEMBRO

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Servicios para la audicion, incluyendo audifonos

El plan cubre pruebas de audicién y de equilibro realizadas por su
proveedor. Estas pruebas le diran si necesita tratamiento médico.
Estan cubiertas como cuidado de paciente ambulatorio cuando se

la manda un medico, un audiélogo u otro proveedor especializado.

El plan también cubre lo siguiente:

e suministro de audifonos, baterias y accesorios

e ensefianza para el uso, cuidado y manejo de audifonos
e moldes del canal auditivo

e impresiones del canal auditivo

e préstamo de audifonos, cuando sea necesario

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

Servicios quiropracticos

El plan cubre ajustes de la columna vertebral para corregir
alineacion, consultas y servicios de radiologia.

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

Servicios y suministros para tratar enfermedades renales (de
rinén)

El plan cubre los siguientes servicios:

e servicios educativos sobre la insuficiencia renal para ensefiar
sobre el cuidado de los rifiones y ayudar a los miembros a
tomar buenas decisiones sobre su cuidado.

o Usted debe estar en la etapa IV de una insuficiencia renal
cronica y su médico debera aprobarlo.

o El plan cubrira hasta seis sesiones de servicios educativos

sobre la insuficiencia renal.

e tratamientos de dialisis como paciente ambulatorio, incluidos
tratamientos de dialisis cuando usted se encuentre

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

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de
autorizacién previa

Servicios y suministros para tratar enfermedades renales (de
rinén) (continuacién)

e temporalmente fuera de su area de servicio, como se explica
en el Capitulo 3 o cuando su proveedor de servicios de dialisis
no esté disponible o accesible temporalmente.

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

e entrenamiento para hacerse dialisis a usted mismo, incluyendo
entrenamiento para usted y para otra persona que lo ayude en
su hogar con sus tratamientos de dialisis

e equipo y suministros para hacerse dialisis en el hogar

e ciertos servicios de respaldo en el hogar, como las visitas
necesarias por personas entrenadas en dialisis para que
revisen la didlisis que se esta haciendo en su hogar para
ayudar en casos de emergencia y para revisar su equipo de
dialisis y su suministro de agua

Servicios y suministros para tratar enfermedades renales (de
rinén) (continuacién)

Su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare cubre
algunos medicamentos para dialisis. Para obtener informacion,
consulte “Medicamentos de receta de la Parte B de Medicare”
mas arriba.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Terapia de ejercicios supervisada (SET)

El plan pagara la terapia de ejercicios supervisada (SET) para los
miembros con enfermedad arterial periférica (PAD) sintomatica. El
plan pagara:

e hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si se
cumplen todos los requisitos de la SET

e 36 sesiones adicionales con el tiempo si un proveedor de
cuidado de salud lo considera médicamente necesario

El programa SET debe ser:

e sesiones de 30 a 60 minutos de un programa terapéutico de
ejercicio y entrenamiento para la PAD en miembros con
calambres en las piernas por un flujo sanguineo deficiente
(claudicacion)

consultorio médico

e proporcionado por personal especializado que se asegure de
que el beneficio excede el dafio y que esté capacitado en
terapia de ejercicios para la PAD

e bajo la supervision directa de un médico, asistente médico o
enfermero profesional/enfermero clinico especializado
capacitado tanto en técnicas de soporte vital basicas como
avanzadas

e en un entorno hospitalario para pacientes ambulatorios o en un

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Terapia de infusion en el hogar

El plan pagara la terapia de infusién en el hogar, definida como la
administracion de medicamentos o sustancias biolégicas por via

Para poder administrar la terapia de infusion en el hogar se
necesitan los siguientes elementos:

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

e equipos como, por ejemplo, una bomba de infusion; y

e accesorios como, por ejemplo, tubos o un catéter.

hogar:

e servicios profesionales, incluidos servicios de enfermeria, que
se prestaran de conformidad con su plan de cuidados;

e formacion y educacion del miembro todavia no incluidas en el
beneficio de Equipo Médico Duradero (DME);

e telemonitoreo; y

e servicios de monitoreo de la administracién de la terapia y los
medicamentos de infusién en el hogar por parte de un
proveedor calificado de servicios de terapia de infusion en el
hogar.

intravenosa (en la vena) o subcutanea (bajo la piel) en su domicilio.

El plan cubrira, entre otros, los siguientes servicios de infusion en el

Es posible que se
requiera autorizacion
previa para ciertos
medicamentos o
sustancias
biologicas.

Terapia de nutricion médica

El plan cubre terapia de nutricion diagndstica y servicios de
asesoria para ayudarlo a controlar una enfermedad (como una
enfermedad renal).

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacién previa

Transporte médicamente necesario que no sea de emergencia

El plan cubre el transporte que necesite por motivos médicos que
no sean emergencias.

Se requiere
autorizacion previa
para los servicios de
transporte médico
que no sean de
emergencia a mas de
50 millas del lugar de
recogida.

Vacunas (inmunizaciones)

El plan cubre ciertas vacunas, como:
e vacunas contra la neumonia

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

e vacunas contra la hepatitis B, si existe un riesgo elevado o
intermedio de que pueda contraer hepatitis B

e vacuna contra la COVID-19

e otras vacunas si existe un riesgo y las vacunas cumplen con
las reglas de cobertura de la Parte B de Medicare

e otras vacunas que cumplan con las reglas de cobertura de
MassHealth o la Parte D de Medicare. Lea el Capitulo 6 para
obtener mas informacion.

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales cubiertos por nuestro plan Requisitos de
autorizacién previa

Visita preventiva de “Bienvenida a Medicare” No se requiere
autorizacion previa
El plan cubrird una visita preventiva de “Bienvenida a Medicare” para recibir servicios
una sola vez. La visita incluye: proporcionados por
e un examen de su salud, un proveedor de la
red.

e educacién y asesoramiento sobre los servicios preventivos que
usted necesita (incluyendo examenes e inyecciones), y

e referidos para otro tipo de cuidado, si lo necesita.

Nota: Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a Medicare” solo
durante los primeros 12 meses en que tenga la Parte B de
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nuestro plan también cubre servicios con base en la comunidad para promover el bienestar, la
recuperacion, el control personal de enfermedades crénicas y la vida independiente. Estos servicios
también pueden ayudarlo a permanecer fuera del hospital o centro de enfermeria. Su equipo para el
cuidado de salud trabajara con usted para decidir si estos servicios son adecuados para usted y si

estaran en su Plan de cuidado individualizado (ICP).

Servicios de cuidado de salud del comportamiento basados
en la comunidad (de desvio) cubiertos por nuestro plan

Requisitos de
autorizacion previa

Estos servicios incluyen lo siguiente:

e Servicios de monitoreo médico intensivo: servicios de
tratamiento agudo (ATS) para trastornos de consumo de
sustancias

e servicios residenciales de rehabilitacion administrada
clinicamente especifica a la poblacién y de alta intensidad*
(consulte la Nota mas abajo)

e Servicios de estabilizacion clinica para trastornos de consumo
de sustancias

e Estabilizacién de crisis en la comunidad

e Programa de apoyo comunitario (CSP), incluyendo CSP para
personas sin hogar, CSP para casos que involucran a la
justicia, y CSP para el Programa de Preservacion de Tenencia*

e Unidad movil de intervencion en casos de crisis para adultos
(anteriormente Programa de servicios de emergencia (ESP))

Tiene la opcién de recibir estos servicios a través de una visita
en persona o mediante telesalud. Puede comunicarse con un
proveedor de Telehealth por teléfono o videollamada. Hable
con el proveedor para comprender los tipos especificos de
opciones de Telehealth disponibles.

e servicios residenciales optimizados de rehabilitacion de dos
pacientes,para trastornos de consumo de sustancias

Este servicio contintia en la pagina siguiente

Puede que se
requiera autorizacion
previa para ciertos
servicios.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

2 TuftsHealthOneCare.org.
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Servicios de cuidado de salud del comportamiento basados
en la comunidad (de desvio) cubiertos por nuestro plan

(continuacion)

Servicios de hospitalizacion parcial (PHP)

La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como servicio de
hospital para pacientes ambulatorios o mediante un centro de
salud mental comunitario. Es mas intensa que la atencién que
recibe en el consultorio de su médico, terapeuta, psicélogo
especializado en terapia familiar y de pareja (LMFT) o asesor
profesional con licencia. Puede ayudarlo a evitar una
hospitalizacion.

Servicio ambulatorio intensivo (IOP) y programas IOP

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado
de tratamiento activo de terapia de salud del comportamiento
(mental) proporcionado en forma ambulatoria en un hospital,
un centro de salud mental comunitario, un centro de salud
habilitado por el gobierno federal o una clinica rural, donde
recibira cuidados mas intensivos que los proporcionados en el
consultorio de su médico, terapeuta, LMFT o asesor
profesional con licencia, pero menos intensivos que los de una
hospitalizacién parcial.

Un programa IOP brinda un tratamiento multidisciplinario de
tiempo limitado, integral y coordinado, y esta disefiado para
mejorar el estado funcional, brindar estabilizacién en la
comunidad, desviar una admision para servicios para pacientes
hospitalizados, o facilitar la reintegracion rapida y estable en la
comunidad luego del alta de un servicio ambulatorio.

Programa de tratamiento comunitario afirmativo (PACT)
tratamiento psiquiatrico de dia

entrenamiento de recuperacién

navegadores de apoyo de recuperacion

servicios de rehabilitacion residencial

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org.
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Servicios de cuidado de salud del comportamiento basados
en la comunidad (de desvio) cubiertos por nuestro plan

(continuacion)

e Programa estructurado de tratamiento de adicciones para
pacientes ambulatorios (SOAP)

e Programa mejorado de tratamiento de adicciones para
pacientes ambulatorios (E-SOAP)

e Servicios de apoyo transicional (TSS) para trastornos por
consumo de sustancias

Nota: Es posible que los servicios TTS no estén disponibles al
comienzo del afio del plan durante su plan One Care. Si tiene
alguna pregunta, contacte a su plan One Care

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 99
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Nuestro plan también cubre servicios con base en la comunidad para promover el bienestar, la
recuperacion, el control personal de enfermedades crénicas y la vida independiente. Estos servicios
también pueden ayudarlo a permanecer fuera del hospital o centro de enfermeria. Su equipo para el
cuidado de salud trabajara con usted para decidir si estos servicios son adecuados para usted y si

estaran en su Plan de cuidado individualizado (ICP).

Servicios basados en la comunidad cubiertos por nuestro
plan

Requisitos de
autorizacion previa

Administracion de medicamentos

Si usted es elegible, el plan cubre los servicios de administracion
de medicamentos proporcionados por un trabajador de apoyo. El
trabajador de apoyo lo ayudara a tomar sus medicamentos de
receta y sus medicamentos de venta sin receta médica. El servicio
puede incluir lo siguiente:

e recordarle que debe tomar su medicamento

e revisar el paquete de medicamentos

e observar que tome sus medicamentos

e anotar cuando debe tomar sus medicamentos

e abrir los medicamentos y leerle las etiquetas

Se requiere
autorizacion previa.

Apoyo, orientacion, asistencia de pares

El plan cubre servicios de capacitacion, instruccion y ensefanza, si
usted es elegible. Estos servicios lo ayudaran a hablar por usted
mismo y a participar en su comunidad. Puede obtener estos
servicios de una persona en una situacién parecida (pares) o en
grupos pequenos.

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

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por nuestro Requisitos de
plan autorizacién previa
Asistencia en transiciones de cuidado No se requiere

o . . autorizacion previa
El plan paga los servicios para ayudar a los miembros elegibles con para recibir servicios

las trans.|0|on.es en.tre. los entornos de cuidado. Estos servicios proporcionados por
pueden incluir lo siguiente: un proveedor de la

e coordinacion de informacién entre sus proveedores red.

e seguimiento después de su estadia como paciente
hospitalizado o en una institucion

e educacion sobre su enfermedad

e referidos

Cuidados de relevo Se requiere

o . . autorizacion previa.
El plan cubre servicios de cuidado de relevo si la persona que lo

cuida necesita un descanso o no va a estar disponible por un
tiempo corto. Estos servicios pueden proporcionarse como una
emergencia o pueden programarse por adelantado. Si se
programan por adelantado, los servicios podrian ser en su casa o
durante una estancia a corto plazo en un centro de cuidado
temporario para adultos, un centro de salud de dia para adultos, un
centro de enfermeria, un centro de asistencia de vida, un hogar de
descanso u hospital.

Modificaciones en el hogar Se requiere

o _ _ autorizacion previa.
El plan cubre modificaciones en el hogar, si es elegible. Las

modificaciones deben estar disefiadas para garantizar su salud,
bienestar y seguridad o permitirle mayor independencia en su
hogar. Las modificaciones pueden incluir lo siguiente:

e rampas
e barandas
e ampliacion de puertas

e sistemas especiales para equipo médico

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 101
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por nuestro Requisitos de
plan autorizacién previa
Servicios de compaiiia Se requiere

. . autorizacion previa.
Los servicios de compafia proveen ayuda a las personas sanas

para que puedan permanecer en sus hogares. El plan cubre
servicios relacionados con la socializacion, ayuda para preparar
refrigerios livianos, y con compras y tramites. Los acompafnantes
también pueden ir con el miembro a las citas médicas o a los
centros de nutricion, o dar caminatas.

Servicios de cuidado en el hogar Se requiere

o - o . autorizacion previa.
El plan cubre los servicios de atencién domiciliaria proporcionados

en el hogar o en la comunidad, si es elegible. Estos servicios
pueden incluir lo siguiente:

e un trabajador que lo ayuda con las tareas del hogar

e un trabajador que lo ayuda con sus tareas diarias y cuidado
personal. La asistencia puede incluir la ayuda manual, las
indicaciones la supervision de estas tareas.

e capacitacién o actividades para mejorar sus habilidades para
vivir en comunidad y ayudarlo a defenderse usted mismo

Servicios de dia Se requiere

o ) autorizacion previa.
El plan cubre actividades de dia estructuradas en un programa,

para ayudarlo a adquirir las habilidades que necesita para vivir de
la manera mas independiente posible en la comunidad. Las
habilidades estan disefiadas para satisfacer sus necesidades, y
pueden incluir lo siguiente:

e habilidades de la vida diaria
e capacitacion de comunicacion
e habilidades prevocacionales

e habilidades de socializacion
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por nuestro Requisitos de
plan autorizacién previa
Trabajadores de salud comunitarios No se requiere

autorizacion previa

El plan cubre los servicios de trabajadores de salud comunitarios, para recibir servicios

gue pueden incluir lo siguiente: proporcionados por
e educacion de salud en su hogar o en la comunidad un proveedor de la
red.

e como obtener los servicios que necesita
e orientacién, respaldo y examenes

Los servicios de un trabajador de salud comunitario implican que
usted recibira ayuda de una persona que lo defendera y que
entiende su cultura, sus necesidades y sus preferencias.

Transporte no médico No se requiere

. o . autorizacion previa.
El plan cubre el transporte a servicios comunitarios y actividades

que lo ayuden a mantenerse independiente y activo en su Nota: Se requiere

comunidad, que incluye viajes a: autorizacion previa
para los servicios de

ambulancia que no
e tiendas de comestibles sean de emergencia
a mas de 50 millas
de la direccion de

e reuniones de recuperacion recogida. Consulte
“Servicios de
ambulancia” para
obtener mas
informacion.

e bancos de alimentos

e farmacias

El transporte no médico a otros lugares puede estar cubierto solo si
se determina que es necesario para sus objetivos de salud, se
enumera en su Plan de atencién médica personalizado (ICP por
sus siglas en inglés) y se aprueba con anticipacion. Para obtener
mas informacion, pongase en contacto con su Coordinador de
atencion, al menos 48 horas antes del viaje..

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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E. Beneficios cubiertos fuera de Tufts Health One Care

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Tufts Health One Care, pero estan disponibles a
través de Medicare, MassHealth o una agencia del estado.

E1. Cuidados en hospicio

Usted tiene derecho a elegir el hospicio si su proveedor y el director médico del hospicio determinan
que usted tiene un prondstico médico terminal. Esto significa que usted tiene una esperanza de vida
de seis meses 0 menos. Usted puede obtener cuidado de cualquier programa de hospicio
certificado por Medicare. El plan debe ayudarle a encontrar programas de hospicio certificados por
Medicare. Su médico del hospicio puede ser un proveedor dentro o fuera de la red.

Para obtener mas informacion sobre lo que Tufts Health One Care paga mientras usted reciba
servicios de cuidados en un hospicio, consulte la Seccién D de la Tabla de beneficios en este
capitulo.

Por servicios de hospicio y servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare,
en relaciéon con su enfermedad terminal:

e El proveedor del hospicio facturara a Medicare por sus servicios. Medicare pagara los
servicios de hospicio relacionados con su pronéstico médico terminal. Usted no
pagara nada por estos servicios.

Por servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare sin relaciéon con su
pronéstico médico terminal

e El proveedor facturara a Medicare por sus servicios. Medicare pagara por los
servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare. Usted no pagara nada
por estos servicios.

Para los medicamentos que pudieran estar cubiertos por el beneficio de la Parte D de
Medicare de Tufts Health One Care:

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por un hospicio y por nuestro plan al
mismo tiempo. Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion.

Nota: Si usted necesita cuidado de hospicio o que no sea de hospicio, deberia llamar a su
coordinador de cuidado de salud para pedir los servicios. El cuidado que no es de hospicio es el
que no esta relacionado con su prondstico médico terminal.

E2. Servicios cubiertos por los planes de pago por servicio de MassHealth

Servicios de una doula

Hay servicios de una doula disponibles para las miembros que estan embarazadas. Los
planes de pago por servicio de MassHealth cubren hasta 8 horas de servicios de una doula

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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para las miembros durante el periodo perinatal, que abarca el embarazo, el trabajo de parto
y el parto, hasta 12 meses después del parto, e incluye todos los resultados del embarazo.

Para las miembros que necesiten mas de 8 horas de servicios de una doula se requiere
autorizacion previa.

Las doulas deben ser proveedoras contratadas de MassHealth.

E3. Servicios de la agencia del estado
Rehabilitacion psicosocial y administraciéon de casos dirigida

Si usted recibe rehabilitacion psicosocial del Departamento de Salud Mental o administracion de
casos dirigida de Departamento de Salud Mental o el Departamento de Servicios del Desarrollo, la
agencia estatal seguira proporcionandole los servicios de forma directa. No obstante, Tufts Health
One Care lo ayudara a coordinar los servicios de estos proveedores, como parte de su Plan de
cuidado individualizado (ICP) total.

Habitacién y alimentos en un hogar de descanso

Si usted vive en un hogar de reposo y se une a One Care, el Departamento de Asistencia de
Transicion seguira siendo responsable de sus gastos de habitacidén y alimentos.

F. Beneficios que no estan cubiertos por Tufts Health One Care,
Medicare o MassHealth

Esta seccion le mostrara los beneficios que estan excluidos del plan. “Excluidos” significa que el
plan no paga por estos beneficios. Medicare y MassHealth tampoco pagaran por ellos.

La siguiente lista describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por el plan en ningun
caso y algunos que estan excluidos del plan solo en algunos casos.

El plan no cubrira los beneficios médicos excluidos detallados en esta seccion (y en otras partes de
este Manual del miembro) excepto segun las condiciones especificas indicadas. Aunque reciba los
servicios en un centro de emergencias, el plan no pagara esos servicios. Si cree que debemos
pagar un servicio que no esté cubierto, usted puede mandar una apelacion. Para obtener mas
informacion sobre como presentar una apelacion, consulte el Capitulo .

Ademas de todas las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de beneficios, los siguientes
articulos y servicios no estan cubiertos por nuestro plan.

e Servicios que no son médicamente necesarios segun las normas de Medicare y
MassHealth.

e Tratamientos médicos y quirurgicos, elementos y medicamentos experimentales,
a menos que estén cubiertos por Medicare o bajo un estudio de investigacion

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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clinica aprobado por Medicare o por nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 para
obtener mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica. El
tratamiento y los elementos experimentales son los que, en general, no estan
aceptados por la comunidad médica.

e Los honorarios cobrados por sus parientes inmediatos o miembros de su hogar,
excepto en lo que se permita para asistencia para cuidado personal o cuidado
temporario para adultos.

e Procedimientos o servicios de mejora opcionales o voluntarios (incluyendo
pérdida de peso, crecimiento del cabello, desempefio sexual, desempeno
atlético, fines estéticos, antienvejecimiento y desempefio mental), excepto
cuando sean médicamente necesarios.

e Cirugia estética u otros tratamientos estéticos, a menos que sean necesarios
debido a una lesion accidental o para mejorar una parte malformada del cuerpo.
Sin embargo, el plan pagara la reconstruccién de un seno después de una
mastectomia y por tratar el otro seno para darle la misma forma.

e Zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos sean parte de un arnés y estén
incluidos en el costo del arnés o los zapatos sean para una persona con
enfermedad de pie diabético.

e Dispositivos de soporte para los pies, excepto zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas con enfermedad del pie diabético.

e Queratotomia radial, cirugia LASIK y otras ayudas para los problemas de vision.

e Reversion de procedimientos de esterilizacion y suministros anticonceptivos no
prescritos.

e Servicios naturopaticos (el uso de tratamientos naturales o alternativos).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete
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Capitulo 5: C6mo obtener sus medicamentos de receta como
paciente ambulatorio a través del plan

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos de receta como paciente
ambulatorio. Son medicamentos que su proveedor solicita por usted y que consigue a través de una
farmacia o por correo. Incluyen medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y MassHealth.
Los términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual del miembro.

Tufts Health One Care también cubre los siguientes medicamentos, pero estos no se explicaran en
este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos incluyen algunos
medicamentos que reciba mientras esté en un hospital o centro de enfermeria.

e Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Algunos medicamentos de
quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos que usted obtiene durante una
visita al consultorio de un médico u otro proveedor y medicamentos que usted recibe
en una clinica de dialisis. Para saber mas sobre qué medicamentos estan cubiertos
por la Parte B de Medicare, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4.

Reglas del plan para la cobertura de medicamentos de pacientes ambulatorios

El plan generalmente cubrird sus medicamentos, siempre y cuando usted siga las reglas de esta
seccion:

1. Un médico u otro proveedor debe hacerle una receta, que debe ser valida conforme a las
leyes estatales vigentes. Muchas veces, esta persona es su proveedor de cuidado
primario (PCP). También puede ser otro proveedor si su PCP lo refirié a ese proveedor
para recibir cuidados.

2. El profesional que haga la receta no debe constar en las Listas de Exclusion o de No
Admitidos de Medicare.

3. Generalmente, para surtir su receta, usted debera usar una farmacia de la red.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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4. En general, su medicamento recetado debe estar incluido en la Lista de medicamentos
cubiertos del plan, a la que llamamos “Lista de medicamentos”, para abreviar. (Consulte
la seccion B de este capitulo).

e Sino esta en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirla si le damos
una excepcion.

e Consulte el Capitulo 9 para saber como pedir una excepcion.

5. Su medicamento debe ser usado para una indicacién aceptada médicamente. Esto
significa que el uso del medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) o respaldado por determinados textos médicos.

6. Su medicamento puede requerir aprobacion antes de la cobertura. Consulte la Seccién
C.
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A. Surtido de recetas

A1. Surtido de recetas en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, el plan pagara por recetas solo si son surtidas en las farmacias de la
red del plan. Una farmacia de la red es una farmacia que acepté surtir recetas para los miembros de
nuestro plan. Usted podra concurrir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.

Para encontrar una farmacia de la red, usted puede:
e buscar en el Directorio de proveedores y farmacias
e ir a nuestro sitio web en TuftsHealthOneCare.org

e comunicarse con Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m;

e comuniquese con el coordinador de salud llamando al 1-833-904-2273 (TTY: 1-800-
720-3479), de lunes a viernes, de 9 a.m. a 5 p.m.

A2. Uso de su tarjeta de identificacion de miembro cuando surta una receta

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de identificacion de miembro en su farmacia de la red.
La farmacia de la red le cobrara al plan su medicamento de receta cubierto.

Si usted no tiene la tarjeta de identificacién de miembro cuando vaya a surtir su receta, pida a la
farmacia que llame al plan para obtener la informacién necesaria, o puede solicitar que la farmacia
busque la informacién de su suscripcion al plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacién necesaria o si le piden que pague el medicamento,
comuniquese inmediatamente con Servicios al miembro. Haremos lo posible para ayudarlo.

A3. Qué hacer si cambia a otra farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita un nuevo surtido de una receta, puede solicitarle a su farmacia
que transfiera la receta a la nueva farmacia si aun hay surtidos restantes.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, puede comunicarse con Servicios al miembro
al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

A4. Qué hacer si su farmacia se retira de la red

Si la farmacia que usa se retira de la red del plan, usted tendra que encontrar una nueva farmacia
de la red para que el plan siga pagando sus recetas.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de proveedores y
farmacias, ir a nuestro sitio web en TuftsHealthOneCare.org o comunicarse con Servicios al
miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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A5. Uso de una farmacia especializada

A veces, las recetas deben ser surtidas en una farmacia especializada. Entre las farmacias
especializadas, se encuentran:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

o su medicamento recetado es parte de nuestra Lista de Medicamentos o se ha
otorgado una excepcion a su receta

o su medicamento recetado no esta cubierto de otra manera por el beneficio médico de
nuestro plan

o nuestro plan ha aprobado su receta de terapia por infusién domiciliaria
o su receta esta escrita por un profesional autorizado

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de cuidado a
largo plazo, como un centro de enfermeria.

o Generalmente, los centros de cuidado a largo plazo tienen sus propias farmacias.
Si usted es residente de algun centro de cuidado a largo plazo, debemos
asegurarnos que usted pueda obtener los medicamentos que necesite en la
farmacia del centro.

o Silafarmacia de su centro de cuidado a largo plazo no esta en nuestra red o si
tiene algun problema para acceder a sus beneficios de medicamentos en un
centro de cuidado a largo plazo, comuniquese con Servicios al miembro.

e Farmacias que sirven al Programa de salud para nativos americanos tribales o
urbanos. Excepto en una emergencia, solo los nativos americanos o los nativos de
Alaska pueden usar estas farmacias.

e Las farmacias que dispensan medicamentos de venta restringida por la FDA en
determinados lugares o que requieren un modo de administracion especial, la
coordinacion de un proveedor o formacién acerca de su uso. (Nota: Esta situacién no
deberia ser habitual).

Para encontrar una farmacia especializada, puede buscar en el Directorio de proveedores y
farmacias, ir a nuestro sitio web o comunicarse con Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY:
711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

AG6. Uso de servicios de pedido por correo para surtir una receta

Usted puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del plan para ciertos tipos de
medicamentos. En general, los medicamentos disponibles por medio de pedidos por correo son
medicamentos que usted toma de manera regular para una enfermedad crénica o a largo plazo.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 111



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos de receta
como paciente ambulatorio a través del plan

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan permite que usted pida un suministro de por lo
menos 30 dias del medicamento y un suministro por no mas de 90 dias Un suministro para 90 dias
tiene el mismo copago que un suministro para un mes.

Surtido de recetas por correo

Para obtener formularios de pedido e informacién sobre como surtir sus recetas por correo visite
nuestro sitio web en TuftsHealthOneCare.org o llame a nuestros Servicios para miembros al
1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

Generalmente, una receta por correo le llegara a mas tardar en 15 dias. Sin embargo, algunas
veces se podria retrasar su pedido por correo. Si se retrasa su pedido, por favor llame a Servicios
para miembros, siete dias a semana, de 8 a.m. a 8 p.m., y nosotros le permitiremos comprar una
cantidad parcial del medicamento en una farmacia minorista de la red.

Procesos de pedidos por correo

El servicio de pedidos por correo tiene procedimientos diferentes para las recetas nuevas que usted
le proporcione, para las recetas nuevas que reciba directamente por parte del consultorio de su
proveedor y para resurtidos de sus recetas por correo:

1. Recetas nuevas que la farmacia de pedidos por correo recibe de usted

La farmacia surtira y entregara automaticamente las recetas nuevas que usted le
proporcione.

2. Recetas nuevas que la farmacia de pedidos por correo recibe directamente del
consultorio de su proveedor

Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor de cuidado de salud, se
comunicara con usted para averiguar si usted quiere que surtan la receta inmediatamente
0 mas tarde.

e Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia le entregue el
medicamento correcto (incluyendo la dosis, cantidad y presentacion) vy, si es
necesario, le permitira cancelar o retrasar el pedido antes de que lo envien.

e Es importante que responda cada vez que la farmacia se ponga en contacto con
usted, para que sepan queé hacer con su receta nueva y para evitar todo retraso de
los envios.

3. Resurtido de recetas de pedido por correo

Para resurtir sus recetas, comuniquese con su farmacia 15 dias antes de que se agote su
receta actual para asegurarse de que su proximo pedido se envie a tiempo.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes de enviarlo,
asegurese de avisarle a la farmacia cual es la mejor forma de comunicarse con usted. Llame a
atencion al cliente de OptumRx Home Delivery gratis al 1-800-556-5569 (TTY: 711), 24/7 para
indicar su numero de teléfono preferido.

A7. Obtener un suministro a largo plazo de sus recetas

Usted puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son los que usted toma de
manera regular para una enfermedad croénica o a largo plazo.

Para ciertos tipos de medicamentos, usted podra usar los servicios de pedido por correo de la red
del plan para obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte la
seccion anterior para saber mas sobre los servicios de pedidos por correo.

A8. Uso de una farmacia que no esté en la red del plan

Usted debera usar una farmacia de la red de Tufts Health One Care siempre que sea posible. Si le
parece que no puede usar una farmacia de nuestra red, llame primero a Servicios al miembro.

Generalmente, pagamos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando
usted no puede usar una farmacia de la red. Tenemos farmacias de la red fuera de nuestra area de
servicio, donde le pueden surtir sus recetas como miembro de nuestro plan.

Pagaremos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

e Emergencias médicas — Cubriremos las recetas que se compran en una farmacia que no
pertenece a la red si las recetas estan relacionadas con la atencion de una emergencia
médica o atencién de urgencia necesaria. En esta situacion, usted generalmente tendra que
pagar el costo completo cuando compra la receta.

Usted puede pedirnos que le reembolsemos el costo presentando su pedido por
escrito, con los recibos de su receta a:

Prescription (Part D) Payment Requests
OptumRx Claims Department

P.O. Box 650287

Dallas, TX 75265-0287

e Cuando usted viaja o esta lejos de la zona de servicio del plan — Si usted toma un
medicamento recetado en forma regular y esta por viajar, tenga la seguridad de verificar la
cantidad de medicamento antes de salir. Cuando sea posible, lleve todo el medicamento que
necesitara. Podria pedir sus medicamentos recetados antes de tiempo a través de nuestro
servicio de farmacia por correo o a través de una farmacia minorista de la red.

Si viaja dentro de los EE.UU. pero fuera de nuestra zona de servicio y se enferma, o pierde
o se le termina su medicamento recetado, cubriremos las recetas que se compran en una
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farmacia fuera de la red si cumple todas las otras normas de cobertura identificadas dentro
de este documento y una farmacia de la red no esta disponible. En esta situacion, usted
generalmente tendra que pagar el costo completo cuando compra la receta. Usted puede
pedirnos que le reembolse el costo de farmacia mediante la presentacion de los recibos a
OptumRx. Para mas informacion, consulte el Capitulo 7.

Antes de comprar sus recetas en una farmacia fuera de la red, llame a Servicios para miembros
para determinar si existe una farmacia de la red en la zona donde se encuentra. Nuestra red de
farmacias es nacional. Si no hay farmacias de la red en dicha zona, Servicios para miembros podria
lograr que usted reciba sus recetas de una farmacia que no permanece a la red.

e Otras veces puede recibir su receta cubierta si visita una farmacia que no pertenece a la
red — Nosotros cubriremos su receta de una farmacia que no pertenece a la red si se aplica por
lo menos una de las siguientes condiciones:

o No puede obtener un medicamento cubierto de forma oportuna dentro de nuestra zona de
servicio porque no hay farmacias de la red dentro de una distancia razonable de manejo
que ofrece un servicio las 24 horas.

o Esta tratando de surtir un medicamento cubierto que no se abastece de forma regular en
una red que sea elegible en farmacias o por medio de pedidos por correo en farmacias.
Estos medicamentos incluyen los medicamentos sin interés comercial u otros
medicamentos especializados.

Antes de comprar su receta en cualquiera de estas situaciones, llame a Servicios para
miembros al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. si hay
una farmacia de la red en su zona donde puede comprar su receta.

Si visita una farmacia que no pertenece a la red por las razones listadas anteriormente, en
general tendra que pagar el costo total cuando compra su receta. Usted puede pedirnos que le
reembolsemos el costo presentando su pedido por escrito, junto con los recibos de su receta.
En estos casos, llame primero a Servicios al miembro para averiguar si hay una farmacia de la
red cercana.

A9. Devolucién de lo que pagé por un medicamento

Si por algun otro motivo usa una farmacia fuera de la red, la farmacia puede pedirle que pague el
costo total de su receta. Si esto pasa, llame primero a Servicios al miembro

Si usted paga el costo total cuando obtenga su receta, puede pedirnos que le devolvamos el pago.

Para saber mas sobre esto, consulte el Capitulo 7.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 114



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos de receta
como paciente ambulatorio a través del plan

B. Lista de medicamentos del plan

El plan incluye una Lista de medicamentos cubiertos, a la que llamamos “Lista de medicamentos”,
para abreviar.

El plan selecciona los medicamentos para la Lista de medicamentos con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos también le dice si hay reglas que deba seguir
para obtener sus medicamentos.

Generalmente cubrimos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan, siempre y cuando
usted siga las reglas que se explican en este capitulo.

B1. Medicamentos en la Lista de medicamentos

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y algunos
medicamentos de receta y medicamentos de venta sin receta médica cubiertos por sus beneficios
de MassHealth.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento de receta que se vende con un nombre de marca
propiedad del fabricante. Los productos biolégicos son medicamentos que son mas complejos que
los medicamentos tipicos. En la Lista de Medicamentos, cuando hablamos de “medicamentos”
podemos estar haciendo referencia a un medicamento o a un producto biolégico como, por ejemplo,
una vacuna o insulina.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca. Los productos biologicos tienen alternativas denominadas biosimilares. Por lo general, los
genéricos y los biosimilares funcionan tan bien como los medicamentos de marca o productos
bioldgicos y suelen costar menos. Existen medicamentos genéricos para poder sustituir muchos
medicamentos de marca y alternativas biosimilares para algunos productos bioldgicos. Algunos
biosimilares son intercambiables y, segun las leyes de cada estado, pueden ser sustituidos por el
producto bioldgico original en la farmacia, sin necesidad de una receta nueva, 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.

Generalmente cubrimos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan, siempre y cuando
usted siga las reglas que se explican en este capitulo.
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Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos de venta sin receta médica y productos de venta
sin receta médica. Algunos medicamentos de venta sin receta médica cuestan menos que los
medicamentos de receta y funcionan igual. Llame a Servicios al miembro para obtener mas
informacion.

B2. Como encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos

Para saber si el medicamento que toma esta en la Lista de medicamentos, usted puede:
e Revisar la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo;

° Ir al sitio web del plan en TuftsHealthOneCare.org. La Lista de medicamentos
en el sitio web es siempre la mas actual.

e Llamar a Servicios al miembro y pedir una copia de la lista.

B3. Medicamentos que no estan en la Lista de medicamentos

El plan no cubre todos los medicamentos de receta. Algunos medicamentos no estan en la Lista de
medicamentos porque la ley no permite que el plan los cubra. En otros casos, nosotros decidimos
no incluir cierto medicamento en la Lista de medicamentos.

Tufts Health One Care no pagara por los medicamentos incluidos en esta seccién. Estos se
denominan medicamentos excluidos. Si le dan una receta para un medicamento excluido, debera
pagarlo usted mismo. Si cree que, en su caso, deberiamos pagar por un medicamento excluido,
puede apelar. (Para saber como presentar una apelacion, consulte el Capitulo ).

Hay tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye
medicamentos de la Parte D y de MassHealth), no puede pagar un medicamento que ya
estaria cubierto bajo la Parte A o la Parte B de Medicare. Los medicamentos cubiertos
bajo la Parte A o la Parte B de Medicare estan cubiertos de manera gratuita por Tufts
Health One Care, pero no son considerados como parte de sus beneficios de
medicamentos de receta como paciente ambulatorio.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

3. El uso del medicamento debe estar aprobado por la FDA o respaldado por determinados
textos médicos que lo aprueben como tratamiento para su afeccion. Su médico u otro
proveedor podria recetar cierto medicamento para tratar su enfermedad, aunque el
medicamento no esté aprobado para tratar esa enfermedad. Esto se llama uso no
indicado en la etiqueta. Generalmente, nuestro plan no cubre los medicamentos que se
recetan para usos no indicados en la etiqueta.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 116



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos de receta
como paciente ambulatorio a través del plan

Por ley, los tipos de medicamentos indicados a continuacion tampoco estan cubiertos por Medicare
ni MassHealth.

e medicamentos para promover la fertilidad
e medicamentos con fines estéticos o para ayudar al crecimiento del cabello

e medicamentos para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil como Viagra®,
Cialis®, Levitra® y Caverject®

e medicamentos para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o aumento de
peso

e medicamentos para pacientes ambulatorios cuando el fabricante de los
medicamentos dice que usted tiene que hacerse examenes u obtener servicios que
solo hacen ellos

B4. Los niveles de la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan estan en uno de 4 niveles. Cada
nivel incluye un grupo de medicamentos que generalmente son del mismo tipo (por ejemplo,
medicamentos de marca, genéricos o de venta sin receta médica).

e Los medicamentos del nivel 1 tienen no copago. Son medicamentos vacunos.

e Los medicamentos del nivel 2 tienen no copago. Son medicamentos genéricos.

e Los medicamentos del nivel 3 tienen no copago. Son medicamentos de mercados.

e Los medicamentos del nivel 4 tienen no copago mas alto. Son medicamentos de venta.

Para saber en qué nivel esta su medicamento, busque el medicamento en la Lista de medicamentos
del plan.

En el Capitulo 6 se indica cuanto pagara usted por los medicamentos de cada nivel.

C. Limites en algunos medicamentos de receta

Hay reglas especiales que limitan como y cuando el plan cubre ciertos medicamentos de receta. En
general, nuestras reglas le aconsejan obtener un medicamento que le ayude con su enfermedad y
que sea seguro y eficaz. Cuando un medicamento seguro y de menor costo funciona igual de bien
gue un medicamento de mayor costo, el plan espera que su proveedor le recete el medicamento de
menor costo.

Si hay alguna regla especial para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor tendran que dar algunos pasos adicionales para que nosotros cubramos el
medicamento. Por ejemplo, es posible que su proveedor tenga que informarnos primero su
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diagnodstico o proporcionar los resultados de las pruebas de sangre. Si usted o su proveedor creen
que nuestra regla no se aplica a su situacién, usted debe pedirnos que hagamos una excepcion.
Después de una revisiéon, podriamos aceptar permitirle usar el medicamento sin los pasos
adicionales.

Para saber mas sobre como pedir excepciones, consulte el Capitulo 9.

1. Limites para el uso de medicamentos de marca o productos biolégicos originales]
si hay versiones genéricas o biosimilares intercambiables disponibles

En general, un medicamento genérico o producto biosimilar intercambiable funciona igual
que un medicamento de marca o producto biolégico original y suele costar menos. Casi
siempre hay una version genérica o producto biosimilar intercambiable de algun
medicamento de marca o producto biolégico original, las farmacias de nuestra red le
daran la version genérica o producto biosimilar intercambiable.

e Generalmente, no pagaremos por el medicamento de marca o producto bioldgico
original si hay una version genérica.

e Sin embargo, si su proveedor nos indico las razones médicas por las cuales el
medicamento genérico o producto biosimilar intercambiable no funcionara para usted,
entonces cubriremos el medicamento de marca.

2. Coémo obtener una aprobacion del plan por anticipado

Para algunos medicamentos, usted o el profesional que haga la receta deben obtener una
aprobacién de Tufts Health One Care, segun reglas especificas, antes de surtir su receta.
A esto se le llama autorizacion previa (PA) o aprobacion. Si no obtiene una PA, Tufts
Health One Care podria no cubrir el medicamento.

3. Probar primero un medicamento diferente (terapia escalonada)

En general, el plan quiere que usted pruebe medicamentos mas baratos (los cuales
muchas veces funcionan tan bien como otros medicamentos mas caros) antes de cubrir
los medicamentos mas caros. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B
tratan la misma enfermedad y el medicamento A cuesta menos que el medicamento B, es
posible que el plan le pida que pruebe primero el medicamento A.

Si el Medicamento A no funciona para usted, entonces el plan cubrira el medicamento B.
Esto se llama terapia escalonada.

4. Limites de cantidad

Limitamos la cantidad que usted puede tener de algunos medicamentos. Esto se llama
“limite de cantidad”. Por ejemplo, el plan puede limitar qué cantidad de medicamento
podra recibir cada vez que surta su receta.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Para averiguar si alguna de estas reglas se aplica a un medicamento que usted toma o quiere
tomar, revise la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas reciente, llame a Servicios
al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m o consulte
nuestro sitio web en TuftsHealthOneCare.org.

D. Razones por las cuales sus recetas podrian no estar cubiertas

Tratamos de que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted. Pero, a veces, un
medicamento podria no estar cubierto de la manera en que usted quisiera. Por ejemplo:

¢ El medicamento que usted quiere tomar no esta cubierto por el plan. Tal vez el
medicamento no esta incluido en la Lista de medicamentos. Podria estar cubierta una
version genérica, pero no la version de marca que usted quiere. Un medicamento
podria ser nuevo y tal vez no lo hayamos examinado para saber si es seguro y
eficaz.

e El medicamento esta cubierto, pero hay reglas o limites adicionales para la
cobertura de ese medicamento. Como se explico en la seccion anterior, algunos de
los medicamentos cubiertos por el plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos
casos, usted preferira que ignoremos la regla.

Si su medicamento no esta cubierto como a usted le gustaria, podemos hacer varias cosas.

D1. Obtencion de un suministro temporal

En algunos casos, el plan podra darle un suministro temporal de un medicamento, por ejemplo, si el
medicamento no esta incluido en la Lista de medicamentos o si tiene algun limite. Esto le dara
tiempo para hablar con su proveedor sobre como obtener un medicamento diferente o como pedirle
al plan que cubra el medicamento.

Tufts Health One Care determina qué medicamentos son medicamentos de la Parte D. Podemos
decidir que algunos medicamentos antiguos o medicamentos sin resultados probados clinicamente
no cumplen las condiciones para aceptarse como medicamentos de la Parte D. Si esta tomando un
medicamento que Tufts Health One Care no considera como medicamento de la Parte D, usted
tendra derecho a obtener un suministro Unico del medicamento para 72 horas. Si la farmacia no
puede cobrarle a Tufts Health One Care por este suministro unico, MassHealth lo pagara. Esto es
obligatorio segun la ley de Massachusetts.

Ademas, es posible que usted pueda obtener un suministro temporal por mas tiempo de un
medicamento de la Parte D o de un medicamento que no sea de la Parte D que cubriria
MassHealth. Para averiguar por cuanto tiempo Tufts Health One Care le dara un suministro
temporal de un medicamento, llame a Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete
dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir estas reglas:
1. El medicamento que usted ha estado tomando:

e ya no esta incluido en la Lista de medicamentos del plan, o

e nunca estuvo incluido en la Lista de medicamentos del plan, o

e ahora tiene algun limite.
2. Usted debe estar en una de estas situaciones:

Para medicamentos de la Parte D de Medicare:

e Usted estaba en el plan el afio pasado.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90
dias del aio calendario.

o Este suministro temporal sera de 30 dias como maximo.

o Sisu receta es para menos dias, permitiremos varios resurtidos para
proporcionarle hasta un maximo de 30 dias de medicamento. Usted debe surtir la
receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de cuidado a largo plazo le pueden proveer su medicamento de
receta en cantidades pequefas a la vez para evitar desperdicios

e Usted es nuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento de la Parte D de
Medicare durante los primeros 90 dias de su participacion en el plan.

o Este suministro temporal sera de 30 dias como maximo.

o Sisu receta es para menos dias, permitiremos varios resurtidos para
proporcionarle hasta un maximo de 30 dias de medicamento. Usted debe surtir la
receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de cuidado a largo plazo le pueden proveer su medicamento de
receta en cantidades pequefas a la vez para evitar desperdicios.

e Usted ha estado en el plan mas de 90 dias, vive en un centro de cuidado a largo
plazo y necesita un suministro inmediatamente.

o Cubriremos un suministro para 31 dias de su medicamento de la Parte D de
Medicare, 0 menos, si su receta es para menos dias. Esto es ademas del
suministro temporal descrito arriba.
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Nota: Nuestra politica de transicion solamente se aplica a dichos medicamentos que son
parte de los medicamentos de la Parte D y comprados en una farmacia de la red. La
politica de transicion no se puede usar para comprar medicamentos que no son de la
Parte D o un medicamento en una farmacia que no pertenece a la red a menos que
usted cumpla los requisitos del acceso fuera de la red.

Para medicamentos de MassHealth:
e Usted es nuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro de su medicamento de MassHealth por 90 dias o hasta
que su evaluacion completa y su Plan de cuidado individualizado (ICP) estén
terminados, o menos, si su receta es para menos dias.

o Para pedir un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicios al
miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a
8 p.m.

Cuando usted reciba un suministro temporal de un medicamento, debera hablar con su proveedor
para decidir qué hacer cuando se le termine. Sus opciones son:

e Puede cambiar de medicamento.

Puede haber un medicamento diferente cubierto por el plan que le ayude. Puede
llamar a Servicios al miembro para pedir una lista de medicamentos cubiertos que
traten la misma enfermedad. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto adecuado para usted.

o)
e Puede pedir una excepcion.

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion. Por ejemplo,
puede pedirle al plan que cubra un medicamento aunque no esté incluido en la Lista
de medicamentos. O puede pedirle al plan que cubra el medicamento sin ponerle
limites. Su proveedor puede ayudarlo a pedir una excepcion si cree que usted tiene
razones médicas validas para pedirla.

Si van a retirar o a limitar de alguna forma el medicamento que usted esta tomando de la Lista de
medicamentos al ano siguiente, le permitiremos pedir una excepcion antes del afo siguiente.

e Le avisaremos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el
afo siguiente. Puede pedirnos que hagamos una excepcién y cubramos el
medicamento como a usted le gustaria para el ano siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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e Responderemos a su peticion de una excepcion a mas tardar 72 horas después de
recibir su peticion (o el informe de su profesional autorizado).

Para saber mas sobre como pedir una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, puede comunicarse con Servicios al miembro.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre el 1 de enero, pero Tufts Health
One Care podria agregar o retirar medicamentos de la Lista de medicamentos durante el afo.
También podriamos cambiar nuestras reglas sobre algunos medicamentos. Por ejemplo,
podriamos:

e Decidir requerir o no requerir PA para algun medicamento. (La PA es el permiso de
Tufts Health One Care antes de que usted pueda obtener un medicamento).

e Aumentar o reducir la cantidad de un medicamento que usted puede obtener
(Ilamado limite de cantidad).

e Agregar o cambiar restricciones a la terapia escalonada de un medicamento.
(Terapia escalonada significa que usted podria tener que probar un medicamento
antes que cubramos otro medicamento.)

Para obtener mas informacion sobre estas reglas de medicamentos, consulte la Seccion C
anteriormente en este capitulo.

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al principio del ano, generalmente no
eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del aino a menos
que:

e salga al mercado un medicamento nuevo y mas barato que funcione tan bien como
un medicamento en la Lista de medicamentos actual, o

e nos demos cuenta de que un medicamento no es seguro, o

e un medicamento sea retirado del mercado.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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¢ Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que esta tomando?

Visitar el sitio web de Tufts Health One Care en TuftsHealthOneCare.org para ver la
Lista de medicamentos actual o

Llamar a Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m. para verificar la Lista de medicamentos actual.

Cambios posibles en la Lista de medicamentos que podrian afectarlo durante el afo
del plan en curso

Algunos cambios a la Lista de medicamentos ocurren de inmediato. Por ejemplo:

Un nuevo medicamento genérico esta disponible. A veces, sale al mercado un
medicamento genérico o biosimilar nuevo que funciona tan bien como un
medicamento de marca o el producto biolégico original que existe en la Lista de
medicamentos actual. Cuando eso ocurre, podemos eliminar el medicamento de
marca y afiadir el nuevo medicamento genérico, pero su gasto para el medicamento
nuevo seguira siendo el mismo.

Cuando agregamos un nuevo medicamento genérico, podemos también decidir
mantener el medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus reglas de cobertura
0 sus limites.

o Es posible que no le informemos antes de hacer este cambio, pero le enviaremos
informacion sobre el cambio especifico una vez realizado.

o Usted o su proveedor pueden pedir una “excepcion” de estos cambios. Le
mandaremos un aviso con los pasos que puede tomar para pedir una excepcion.
Para obtener mas informacién sobre excepciones, consulte el Capitulo 9 de este
manual.]

Un medicamento se retira del mercado. Si la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) determina que un medicamento que usted estd tomando no es
seguro o efectivo, o si el fabricante del medicamento lo retira del mercado, podriamos
eliminarlo inmediatamente de la Lista de medicamentos. Si usted esta tomando el
medicamento, le enviaremos un aviso luego de hacer el cambio. Comuniquese con el
proveedor que emite la receta para analizar una alternativa.

Para mas informacion sobre qué ocurre cuando la Lista de medicamentos cambia, siempre puede:

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org.
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Es posible que hagamos otros cambios que pueden afectar a los medicamentos que usted
toma. Le informaremos por adelantado sobre estos cambios en la Lista de medicamentos. Estos
cambios pueden ocurrir si:

e La FDA provee nuevas guias o hay nuevas pautas clinicas sobre un medicamento.
Cuando sucedan estos cambios:

e Le informaremos al menos 30 dias antes de que realicemos el cambio en la Lista de
medicamentos, o

e Le informaremos y le proporcionaremos un suministro para 30 dias del medicamento
luego de que usted solicite un nuevo surtido.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otro profesional autorizado, que pueden ayudarlo a
decidir:

e Si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted puede tomar
en su lugar o

e Si debe pedir una excepcion a estos cambios para continuar con la cobertura del
medicamento o la version del medicamento que esté tomando. Para saber mas sobre
cémo pedir excepciones, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectaran durante el afio del plan en curso

Podemos realizar cambios a los medicamentos que usted toma que no estén descritos en la
seccidn anterior y que no afecten a los medicamentos que toma actualmente. Para dichos cambios,
si esta tomando un medicamento que cubrimos al inicio del ano, generalmente no eliminaremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del aino.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que esta tomando o limitamos su uso, el cambio no
afectara su uso del medicamento durante el resto del ano.

Si sucede alguno de estos cambios para un medicamento que esta tomando (a excepcién de los
cambios mencionados en la seccién 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. Usted debera
consultar la Lista de medicamentos para el siguiente afio del plan (cuando la lista esté disponible
para el periodo de inscripcidn abierto) para saber si hay cambios que podrian afectarlo durante el
siguiente afio del plan.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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F. Cobertura de medicamentos de receta en casos especiales

F1. Si usted esta en un hospital o un centro de enfermeria especializada
durante un periodo cubierto por el plan

Si lo internan en un hospital o un centro de enfermeria especializada durante un periodo cubierto
por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos de receta durante su estadia.
Usted no tendra que hacer ningun copago. Cuando salga del hospital o del centro de enfermeria
especializada, el plan seguira cubriendo sus medicamentos, siempre y cuando los medicamentos
cumplan todas nuestras reglas de cobertura.

F2. Si usted esta en un centro de cuidado a largo plazo

Generalmente, un centro de cuidado a largo plazo, como un centro de enfermeria, tiene su propia
farmacia o una farmacia que suministra medicamentos a sus residentes. Si usted esta viviendo en
un centro de cuidado a largo plazo, podra obtener sus medicamentos de receta a través de la
farmacia del centro si la farmacia es parte de nuestra red.

Revise su Directorio de proveedores y farmacias para saber si la farmacia de su centro de cuidado
a largo plazo es parte de nuestra red. Si no lo es o si necesita mas informacion, comuniquese con
Servicios al miembro.

F3. Si usted esta en un programa de hospicio certificado por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por un hospicio y por nuestro plan al mismo tiempo.

e Si usted esta inscrito en un hospicio de Medicare y necesita ciertos medicamentos (p.
ej., medicamentos contra el dolor, contra la nausea, laxante o contra la ansiedad) que
no estén cubiertos por su hospicio porque no estan relacionados con su prondstico
médico terminal y enfermedades relativas, nuestro plan debera recibir un aviso de la
persona que le recetd los medicamentos o de su proveedor de hospicio de que los
medicamentos no tienen relaciéon con su enfermedad antes de que nuestro plan
pueda cubrirlos.

e Para evitar retrasos en la recepcion de cualquier medicamento sin relacion con su
enfermedad terminal que deberia estar cubierto por nuestro plan, usted puede pedirle
a su proveedor de hospicio o0 a la persona que lo receté que se asegure de darnos la
notificacion de que el medicamento no tiene relacion con su enfermedad, antes de
pedir a la farmacia que surta el medicamento.

Si usted abandona el hospicio, nuestro plan debera cubrir todos sus medicamentos. Para evitar
retrasos en la farmacia cuando terminen sus beneficios de hospicio de Medicare, usted debera
llevar a la farmacia documentos que prueben que usted abandond el hospicio. Para obtener mas
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informacion sobre las reglas para obtener cobertura de medicamentos de la Parte D, consulte las
partes anteriores de este capitulo.

Para saber mas sobre el beneficio de hospicio, consulte el Capitulo 4.

G. Programas sobre seguridad y administracion de medicamentos

G1. Programas para ayudar a los miembros a usar medicamentos de forma
segura

Cada vez que surta una receta, verificaremos que no haya problemas como errores en los
medicamentos 0 medicamentos que:

e podrian no ser necesarios porque usted esta tomando otro medicamento similar que
funciona igual

e podrian no ser seguros para su edad o sexo

e podrian hacerle dafo si los toma al mismo tiempo

e tienen ingredientes a los que es o puede ser alérgico
e tienen cantidades inseguras de analgésicos opioides

Si vemos que hay un posible problema en cuanto al uso de sus medicamentos de receta,
trabajaremos con su proveedor para solucionarlo.

G2. Programas que ayudan a los miembros a gestionar sus recetas

Si toma medicamentos para enfermedades diferentes o forma parte de un Programa de Gestion de
Medicamentos para hacer un uso seguro de los medicamentos opioides, podria ser elegible para
recibir servicios, sin costo para usted, a través de un programa de administracion de terapia de
medicamentos. Este programa los ayuda a usted y a su proveedor a garantizar que sus
medicamentos funcionen para mejorar su salud. En caso de ser elegible para el programa, un
farmacéutico u otro profesional de la salud haran una revisién completa de todos sus medicamentos
y le hablaran sobre:

e como aprovechar al maximo los medicamentos que toma

e cualquier inquietud que tenga, como los costos de los medicamentos y sus
reacciones

e como tomar mejor sus medicamentos

e cualquier pregunta o problema que tenga en relacién con sus medicamentos de
receta y medicamentos de venta sin receta médica

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Usted recibira un resumen de esta conversaciéon. El resumen contiene un plan de accion de
medicamentos que recomienda lo que usted puede hacer para aprovechar al maximo sus
medicamentos. También recibira una lista de medicamentos personales que incluira todos los
medicamentos que usted toma y por qué los toma. Ademas, recibira informacion sobre cémo
desechar de forma segura medicamentos de receta que llevan sustancias controladas.

Seria una buena idea programar una revision de sus medicamentos antes de su consulta de rutina
anual, para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accién y su lista de medicamentos.
Lleve su plan de accién y su lista de medicamentos a su consulta o en cualquier momento que
hable con sus médicos, farmacéuticos u otros proveedores de cuidado de salud. También lleve su
lista de medicamentos si va al hospital o a la sala de emergencias.

Los programas de administracién de terapia de medicamentos son voluntarios y gratuitos para los
miembros que cumplan con los requisitos. Si tenemos un programa que se adapte a sus
necesidades, le inscribiremos en el programa y le enviaremos la informacién. Si usted no quiere
estar en el programa, avisenos y lo sacaremos del programa.

Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con Servicios al miembro.

G3. Programa de administracion de medicamentos para ayudar a los miembros
a usar de manera segura sus medicamentos opioides

Tufts Health One Care tiene un programa que ayuda a los miembros a usar de manera segura sus
medicamentos opioides recetados y otros medicamentos que se usan de manera indebida con
frecuencia. Este programa se llama Programa de administracion de medicamentos.

Si usa medicamentos de opioides que obtiene de varias personas que le recetan medicamentos o
farmacias o si ha sufrido una sobredosis de opioides, podemos hablar con la persona que le receta
medicamentos para asegurarnos que su uso de medicamentos opioides es apropiado y
médicamente necesario. Si, al trabajar con la persona que le receta medicamentos, decidimos que
su uso de medicamentos opioides de receta o benzodiacepinas no es seguro, podriamos limitar la
forma en la que obtiene esos medicamentos. Las limitaciones pueden incluir:

e Requerirle que obtenga todas las recetas de esos medicamentos de una farmacia
en concreto o de cierta persona que le receta medicamentos en concreto

e Limitar la cantidad que cubriremos de esos medicamentos

Si creemos que se le deberian aplicar una o mas de las limitaciones, le mandaremos una carta por
adelantado. La carta le informara si limitaremos la cobertura de estos medicamentos o si le
solicitaremos que las recetas de estos sean emitidas unicamente por un proveedor o farmacia
especificos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Usted tendra la oportunidad de decirnos qué personas que le recetan medicamentos o
farmacias prefiere usar y de proporcionar cualquier informacion que crea que nosotros
deberiamos conocer. Si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos después de que
usted responda, le mandaremos una carta que confirme dichas limitaciones.

Si piensa que hemos cometido un error, no esta de acuerdo con que existe un riesgo de que use el
medicamento de receta indebidamente o no esta de acuerdo con la limitacion, usted y su
profesional autorizado pueden solicitar una apelacion. Si solicita una apelacién, revisaremos su
caso Yy le informaremos de nuestra decision. Si seguimos denegando alguna parte de su apelacién
relacionada con las limitaciones de su acceso a estos medicamentos, enviaremos su caso
automaticamente a una Entidad de revision independiente (IRE). (Para obtener mas informacion
sobre como apelar y conocer mas acerca de la IRE, consulte el Capitulo 9).

Es posible que el Programa de administracién de medicamentos no lo afecte si usted:

e tiene determinadas afecciones médicas, como cancer o anemia de células
falciformes,

e esta recibiendo cuidados en un hospicio, cuidados paliativos o terminales, o

e vive en un centro de cuidado a largo plazo.

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

Este capitulo habla de lo que usted paga por sus medicamentos de receta como paciente
ambulatorio. Cuando hablamos de “medicamentos” queremos decir:

e medicamentos de receta de la Parte D de Medicare, y
e medicamentos y articulos cubiertos por MassHealth, y
e medicamentos y articulos cubiertos por el plan como beneficios adicionales.

Como usted cumple con los requisitos para MassHealth, usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare
para ayudar a pagar sus costos del plan de medicamentos de receta de la Parte D de Medicare.

Ayuda adicional es un programa de Medicare que ayuda a personas de ingresos y
recursos limitados a reducir sus gastos en medicamentos de receta de la Parte D de
Medicare, como primas, deducibles y copagos. Ayuda adicional también se llama
“Subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

Otros términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual del miembro.

Para saber mas sobre los medicamentos de receta que cubre Tufts Health One Care, usted puede
buscar informacion en:

e La Lista de medicamentos cubiertos del plan.
o Lallamamos “Lista de medicamentos’. Le dice:
— los medicamentos que paga el plan;
— en cual de los cuatro niveles esta el medicamento;
— si hay algun limite para los medicamentos.

o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Servicios al miembro
al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.
También puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio web en

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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TuftsHealthOneCare.org. La Lista de medicamentos del sitio web es siempre la
mas actual.

e El Capitulo 5 de este Manual del miembro.

o Para obtener mas informacién sobre como obtener sus medicamentos de receta
como paciente ambulatorio a través del plan, consulte el Capitulo 5.

o Contiene las reglas que usted debe seguir. También le dice qué tipos de
medicamentos de receta no estan cubiertos por nuestro plan.

e El Directorio de proveedores y farmacias del plan.

o En la mayoria de los casos, usted debera usar una farmacia de la red para
obtener sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que
aceptaron trabajar con nuestro plan.

o El Directorio de proveedores y farmacias tiene una lista de las farmacias de la
red. Para obtener mas informacion sobre las farmacias de la red, consulte el
Capitulo 5.

Tabla de contenidos
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A. La Explicacion de beneficios (EOB) de la Parte D

Nuestro plan lleva un registro de sus medicamentos de receta. Llevamos el registro de dos tipos de
costos:

e Los gastos directos de su bolsillo. Esta es la cantidad de dinero que usted o un
tercero paga en su nombre por sus medicamentos de receta. Esto incluye lo que
usted paga cuando recibe un medicamento cubierto de la Parte D, todos los
medicamentos pagados por sus amigos y familiares, todos los pagos de
medicamentos realizados por la “Ayuda adicional” de Medicare, los planes de salud
de empleadores o sindicatos, TRICARE, Indian Health Service, programas de
asistencia de medicamentos para el SIDA, programas de beneficencia y la mayoria
de los Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAPs). Con Tufts Health
One Care, usted no tiene que pagar nada por sus medicamentos de receta, siempre
y cuando siga las reglas del Capitulo 5. Usted no tendra ningun gasto directo de su
bolsillo.

e Los costos totales de medicamentos. Este es el total de todos los pagos realizados
para sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Esto incluye lo que el plan y otros
programas u organizaciones hayan pagado por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D.

Cuando usted recibe medicamentos de receta a través del plan, le enviamos un breve informe
llamado Explicacion de beneficios. Lo llamamos EOB para abreviar. La EOB contiene mas
informacion acerca de los medicamentos que usted toma. La EOB incluye:

e Informacién del mes. El breve informe dice qué medicamentos de receta de la Parte
D recibi6 usted el mes anterior. Este muestra el total de los costos por medicamento
de la Parte D, cuanto ha pagado el plan y cuanto han pagado usted y los terceros por
sus medicamentos.

o Informacién “de lo que va del ano”. Este es el costo total de sus medicamentos y
el total de los pagos de este afio.

e Informacion sobre el precio de los medicamentos. Muestra el precio total del
medicamento y el cambio porcentual en el precio del medicamento desde que se
dispenso por primera vez.

e Alternativas de menor costo. En caso de que las haya, se haran constar debajo de
los medicamentos que toma usted actualmente. Para obtener mas informacién, hable
con su profesional autorizado.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Ofrecemos cobertura de los medicamentos que no cubre Medicare.

e Los pagos por estos medicamentos no cuentan para el total de sus gastos directos
de su bolsillo.

e Para averiguar qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte la Lista de
medicamentos.

B. Como llevar la cuenta de los costos de sus medicamentos

Para llevar la cuenta de los costos de medicamentos, usamos los registros que obtenemos de usted
y de su farmacia. Usted nos puede ayudar de la siguiente manera:

1. Use su tarjeta de identificaciéon de miembro.

Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cada vez que surta una receta. Esto nos
ayudara a saber qué medicamentos surte y cuanto paga por ellos.

2. Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.

Envienos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos por los que haya pagado.

Usted debe seguir siempre las reglas del Capitulo 5 para obtener medicamentos. Si sigue
las reglas, no pagara nada por los medicamentos cubiertos por Tufts Health One Care. Si
alguna vez paga el costo completo de su medicamento, debera guardar el recibo y puede
pedirnos que le paguemos su medicamento.

Estas son algunas de las veces en que debera enviarnos copias de sus recibos:

e cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o usando una tarjeta de descuento que no sea parte de los beneficios de
nuestro plan

e cuando haga un copago por medicamentos que usted obtenga con un programa de
asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos

e cuando usted compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red
e cuando usted pague el costo completo por un medicamento cubierto

Para obtener informacion sobre como pedirnos que le devolvamos el pago del
medicamento, consulte el Capitulo 7.

3. Revise las EOB que le enviamos.

Cuando usted reciba por correo una EOB, por favor asegurese de que esté completa y
correcta. Si cree que hay algo mal o que falta o si tiene alguna pregunta, por favor llame a

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Servicios al miembro. Asegurese de guardar estas EOB. Son un registro importante de
sus gastos de medicamentos.

C. No paga nada por un suministro de medicamentos de un mes

En Tufts Health One Care, usted no paga nada por medicamentos cubiertos, siempre y cuando siga
las reglas del plan.
C1. Los niveles del plan

Los niveles son grupos de medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Cada medicamento
de la Lista esta en alguno de los cuatro niveles. Usted no tiene copagos por medicamentos de
receta o de venta libre (OTC) de la Lista de medicamentos de Tufts Health One Care. Usted puede
ver la Lista de medicamentos para encontrar los niveles de sus medicamentos.

e Los medicamentos del nivel 1 no tienen copago. Son medicamentos vacunos.
e Los medicamentos del nivel 2 no tienen copago. Son medicamentos genéricos.
e Los medicamentos del nivel 3 no tienen copago. Son medicamentos de marca.

e Los medicamentos del nivel 4 no tienen copago. Son medicamentos de venta libre

C2. Como obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Puede obtener un suministro a largo plazo de algunos medicamentos (también se llama “suministro
extendido”) cuando surta su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro de 90 dias. Un
suministro a largo plazo no tiene costo para usted.

Para obtener mas informacion sobre cémo obtener un suministro a largo plazo, consulte el
Capitulo 5 o el Directorio de proveedores y farmacias.

D. Vacunas

Mensaje importante sobre lo que debe pagar por las vacunas: Algunas vacunas estan
consideradas beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras estan
consideradas como medicamentos de la Parte D de Medicare. Estas vacunas estan detalladas en la
Lista de medicamentos con cobertura (Formulario). Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas
de la Parte D de Medicare para adultos. Consulte la Lista de medicamentos con cobertura
(Formulario) o comuniquese con los Servicios para miembros para conocer mas detalles sobre la
cobertura y los costos de ciertas vacunas.
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Nuestra cobertura de las vacunas de la Parte D de Medicare tiene dos partes:

1. La primera parte de la cobertura es por el costo de la vacuna. La vacuna es un
medicamento de receta.

2. La segunda parte de la cobertura es el costo de ponerle la vacuna. Por ejemplo, a
veces usted puede recibir la vacuna como una inyeccidén que le pone su médico.

D1. Qué tiene que saber antes de obtener una vacuna

Le recomendamos que cada vez que piense obtener una vacuna, llame antes a Servicios al
miembro.

e Podremos decirle como nuestro plan cubre su vacuna.

D2. Lo que paga usted por una vacuna de la Parte D de Medicare

Lo que paga por una vacuna depende del tipo de vacuna (la enfermedad para la cual se vacuna).

e Algunas vacunas se consideran beneficios de salud mas que medicamentos. Estas
vacunas estan cubiertas y no tienen costo para usted. Para obtener mas informacion
sobre estas vacunas, consulte "Vacunas" en la Tabla de beneficios del Capitulo 4.

e Oftras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede
encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos del plan. Si el Comité Asesor
sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP, por sus siglas en inglés) recomienda la
vacuna para adultos, no debera pagarla.

Estas son tres maneras en las que usted podria obtener una vacuna de la Parte D de Medicare.

1. Obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia de la red y le ponen su
inyeccion en la farmacia.

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte de D para adultos, no pagara nada.

e Para otras vacunas de la Parte D, no pagara nada. Algunos estados no permiten que
las farmacias pongan inyecciones.

2. Recibe la vacuna de la Parte D de Medicare en el consultorio de su médico y su médico
le pone la inyeccion.

¢ No pagara nada al médico por la vacuna.
e Nuestro plan pagara el costo de ponerle la vacuna.

e El consultorio del médico debe llamar a nuestro plan para que podamos informarles
que usted no tiene que pagar nada por la vacuna.
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3. Obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia y la lleva al consultorio de
su médico para que le ponga la inyeccién.

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no pagara nada por la
vacuna.

e Para otras vacunas de la Parte D, no pagara nada.

e Nuestro plan cubira el costo de colocacién de la vacuna.
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Capitulo 7: CoOmo pedirnos que paguemos los servicios

Introduccion

Este capitulo le dice cémo y cuando enviarnos una factura para pedir un pago. También le dice
cémo apelar si no esta de acuerdo con una decisién de cobertura. Los términos clave y sus
definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A. Como pedirnos que paguemos

Con One Care, hay algunas reglas para obtener los servicios. Una de las reglas es que el servicio

debe estar cubierto por Tufts Health One Care. Otra regla es que usted debe obtener el servicio de
uno de los proveedores con los que trabaja Tufts Health One Care. Lea el Capitulo 3 para conocer
todas las reglas.

Si sigue todas las reglas, entonces el plan pagara automaticamente los servicios por usted y
usted no tendra que pedirnos que paguemos. En esos casos, usted no deberia pagar nada a sus
proveedores ni recibir facturas.

Si no esta seguro de si el plan pagara por un servicio que quiere recibir o por un proveedor al que
usted quiera acudir, pregunte a su Coordinador de cuidado de salud. Haga esto antes de obtener
el servicio. Su Coordinador de cuidado de salud le dira si Tufts Health One Care pagara o si tiene
que pedir una decision de cobertura a Tufts Health One Care. Lea el Capitulo 9 para saber mas
sobre las decisiones de cobertura.

Si decide obtener un servicio que tal vez no esté cubierto por Tufts Health One Care o si recibe un
servicio de un proveedor que no trabaje con Tufts Health One Care, entonces Tufts Health One
Care no pagara automaticamente por el servicio.

Estos son algunos ejemplos de situaciones e informacion sobre el pago por sus servicios.

1. Sirecibe cuidado de emergencia o cuidado de salud necesario de urgencia de un
proveedor fuera de la red

Debe pedir al proveedor que le envie la factura al plan. Si necesita ayuda, comuniquese
con Servicios al miembro o con su Coordinador de cuidado de salud.

e Sipaga la cantidad total al recibir el cuidado de salud, pidanos que nos aseguremos
de que se le devuelva el dinero. Envienos el formulario de reembolso para miembros
completo con el recibo detallado y el comprobante de los pagos que haya realizado.

e Sirecibe una factura del proveedor pidiendo un pago que usted cree que no debe,
envienos la factura, y si usted pago todo o parte de la factura, envienos una prueba
de todos los pagos que haya hecho.

o Si es necesario pagar al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.

o Siusted ya pago por el servicio, nosotros nos aseguraremos de que le devuelvan
el dinero.

2. Siun proveedor de la red de Tufts Health One Care le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben enviar las facturas al plan. Muestre su tarjeta
de identificacion de miembro de Tufts Health One Care cuando obtenga servicios o
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recetas. La facturacion incorrecta/inadecuada se produce cuando un proveedor (como un
médico u hospital) le factura mas que la cantidad de costo compartido del plan por sus
servicios. Llame a Servicios al miembro si recibe facturas.

e Como Tufts Health One Care paga el costo completo de sus servicios, usted no es
responsable de pagar ningun costo. Su proveedor no puede cobrarle nada por los
servicios.

e Sialguna vez recibe una factura de un proveedor de la red, no la pague. Envienos la
factura. Contactaremos directamente con el proveedor y nos encargaremos del
problema.

e Siya pagé una factura de un proveedor de la red, envienos la factura y la prueba de
todos los pagos que haya hecho. Lo ayudaremos a que le devuelvan los pagos por
sus servicios cubiertos.

3. Si usa una farmacia fuera de la red para que le surtan una receta

Si acude a una farmacia que no esta en la red de Tufts Health One Care, debera pagar el
costo total de la receta.

e Solo en algunos casos, cubriremos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red.
Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le devolvamos lo que haya
pagado.

e Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre las farmacias fuera de la
red.

e Podriamos no reembolsarle la diferencia entre lo que pago por el medicamento en la
farmacia fuera de la red y el monto que le pagariamos y el monto que pagariamos en
una farmacia de la red.

4. Si paga la totalidad del costo de una receta porque no lleva su tarjeta de
identificacion de miembro de Tufts Health One Care

Si usted no lleva su tarjeta de identificacion de miembro, pida a la farmacia que llame al
plan o que busque su informacion de inscripcion en el plan.

e Sila farmacia no puede obtener de inmediato la informacion que necesita, tal vez
usted tenga que pagar el costo total de la receta.

e Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le devolvamos lo que haya
pagado.

e Podriamos no reembolsarle el costo total que pagé si el precio pagado en efectivo es
mayor que nuestro precio negociado para ese medicamento de receta.
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5. Si paga el costo total por un medicamento que no esta cubierto
Debera pagar el costo total de la receta porque el medicamento no esta cubierto.

e Tal vez el medicamento no esté en la Lista de medicamentos cubiertos (Lista de
medicamentos) del plan o podria tener un requisito o restriccion que usted
desconocia o0 no cree que se aplique a usted. Si decide obtener el medicamento, es
posible que usted tenga que pagar el costo total.

o Sino le pagan por el medicamento, pero cree que deberia estar cubierto, puede
pedir una decisién de cobertura (consulte el Capitulo 9).

o Siusted y sumédico creen que usted necesita de inmediato el medicamento,
puede pedir una decision de cobertura rapida (consulte el Capitulo 9).

e Envienos una copia de su recibo detallado, comprobante de pago, y el formulario de
reclamacion de medicamentos recetados completado cuando nos pida que le
devolvamos lo que pago. En algunos casos, podriamos necesitar mas informacion de
su médico para poder devolverle lo que pago por su medicamento. Podriamos no
reembolsarle el costo total que pago si el precio pagado es mayor que nuestro precio
negociado para ese medicamento de receta.

Cuando nos pida que le paguemos, revisaremos su peticion y decidiremos si debemos cubrir el
servicio o el medicamento. Esto se llama tomar una “decisién de cobertura”. Si decidimos que
debemos cubrirlo, pagaremos por su servicio 0 medicamento. Si rechazamos su peticion de pago,
usted puede apelar nuestra decision.

Para obtener informacion sobre como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.

B. Cémo enviar una peticién de pago

Envienos la factura y la prueba de todos los pagos que haya hecho. La prueba de pago puede ser
una copia del cheque que hizo o un recibo del proveedor. Es una buena idea hacer una copia de
la factura y los recibos para su registro. Puede pedirle ayuda a su Coordinador de cuidado de
salud.

Para asegurarnos de que nos proporciona toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, puede llenar nuestro formulario de reclamo para pedir la devolucién del pago.

¢ No tiene que usar el formulario, pero si lo hace, nos ayudara a procesar la
informacion mas rapido.

e Usted puede obtener una copia del formulario en nuestro sitio web
(TuftsHealthOneCare.org) o puede llamar a Servicios al miembro y pedir una.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 139



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 7: Cémo pedirnos que paguemos los servicios

Si tiene una reclamacion de cuidado de la salud no relacionada con medicamentos, debe enviar por
correo la solicitud de pago junto con las facturas o los recibos a esta direccion:

Tufts Health Plan

Attn: Member Services
P.O. Box 524

Canton, MA 02021-0524

Si tiene una reclamacioén de medicamentos, debe enviar por correo la solicitud de pago junto con las
facturas o los recibos a esta direccion:

Payment Requests
OptumRx Claims
Department

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

Usted debe enviarnos su reclamo, a mas tardar 365 dias después de la fecha en que recibio el
servicio, el articulo o el medicamento.

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibamos su peticiéon de pago, tomaremos una decision de cobertura. Esto significa
que decidiremos si el servicio o medicamento esta o no cubierto por el plan. También
decidiremos la cantidad que usted tiene que pagar, si debe pagar algo, por el servicio o el
medicamento de receta.

e Sinecesitamos que nos dé mas informacion, le avisaremos.

e Sidecidimos que el servicio o medicamento esta cubierto y que usted siguio las
reglas para obtenerlo, le pagaremos. Si ya pago el servicio o el medicamento, le
enviaremos por correo un cheque por lo que pagé. Si pago el costo total de un
medicamento, podria no recibir el reembolso del monto total que pagd (por ejemplo,
si obtuvo un medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo
que pago es mayor que nuestro precio negociado para ese medicamento). Si todavia
no ha pagado por el servicio o el medicamento, le pagaremos directamente al
proveedor.
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Para obtener mas informacién sobre las reglas para pedir la cobertura de sus servicios, consulte el
Capitulo 3. El Capitulo 5 explica las reglas para pedir que se cubran sus medicamentos de receta.

e Sidecidimos no pagar por su servicio o medicamento, le enviaremos una carta
explicandole el motivo. En la carta también se le explicara su derecho a presentar
una apelacion.

e Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo
9.

D. Apelaciones

Si cree que nos equivocamos al rechazar su peticion de pago, puede pedirnos que cambiemos
nuestra decisién. A esto se le llama apelar. También puede apelar si no esta de acuerdo con la
cantidad que pagamos.

El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y fechas limites
importantes. Para obtener mas informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9.

e Sidesea apelar para que le devolvamos lo que pago por un servicio de cuidado de
salud, consulte la seccion E.

e Sidesea apelar para que le devolvamos lo que pagé por un medicamento, consulte
la seccion F.
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

En este capitulo, encontrara sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.
Nosotros debemos respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones se encuentran en
orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A. Su derecho a obtener servicios e informaciéon de una manera que se
adapte a sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios le sean prestados con la debida competencia
cultural y de modo que le resulten accesibles. Asimismo, tenemos la obligacion de comunicarle los
beneficios del plan, sus opciones de salud y tratamientos y sus derechos, de manera que usted
pueda entenderlos. Tenemos la obligacion de avisarle cuales son sus derechos cada afio que usted
esté en nuestro plan.

e Para obtener informacion de una manera que pueda entender, llame a Servicios al
miembro. Nuestro plan dispone de un servicio gratuito de intérpretes que pueden
responder preguntas en diferentes idiomas.

e Nuestro plan también puede darle materiales en idiomas que no son inglés,
incluyendo espanol, camboyano, chino, criollo haitiano, laosiano, portugués, ruso y
vietnamita y en formatos como letras grandes, braille o audio. Podemos
proporcionarle estos materiales gratis.

o Comuniquese con Servicios para Miembros para solicitar los materiales en
idiomas distintos al espafiol o en un formato alternativo o para solicitar los
correos futuros en el idioma o formato alternativo. Mantendremos su solicitud
en nuestros registros para que no tenga que realizar una solicitud distinta en
cada ocasion. Asimismo, puede comunicarse con Servicios para Miembros
para modificar su solicitud permanente de idioma o formato preferido.

o Para solicitar una adaptacién razonable, llame a Servicios para Miembros o trabaje
con su coordinador de cuidado de salud para realizar la solicitud. Nuestro equipo de
Servicios para Miembros, Cityblock y nuestro Funcionario de Cumplimiento de
Adaptaciones y Accesibilidad de Tufts Health One Care se aseguraran de que su
solicitud sea atendida.

Si tiene problemas para obtener informacién sobre nuestro plan por cuestiones de idioma o alguna
discapacidad y desea presentar una queja, puede llamar a:

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas del dia,
7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e My Ombudsman al 1-855-781-9898, de lunes a viernes de 9:00 a. m. a 4:00 p. m.

o Use el servicio 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898. Este numero es para
personas sordas o con dificultades auditivas o del habla.

o Llame al 339-224-6831 para utilizar el servicio de videollamada. Este numero es
para personas sordas o con dificultades auditivas.
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e Centro de servicio al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de lunes a viernes de
8:00 a.m. a 5:00 p.m. (TTY: 711).

e La Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o al TTY 1-800-537-7697.

B. Nuestra responsabilidad de tratarlo con respeto, equidad y dignidad
en todo momento

Nuestro plan debe cumplir con las leyes que lo protegen contra la discriminacion o el trato injusto.
No discriminamos a los miembros con base en ninguna de las siguientes razones:

e Edad e Historial médico

e Apelaciones e Capacidad mental

e Comportamiento e Discapacidad mental o fisica
e Experiencia con reclamos e Origen nacional

e Etnicidad e Raza

e Evidencia de asegurabilidad e Recibo de cuidados de salud
e Identidad de género e Religion

e Informacion genética e Sexo

e Ubicacion geogréfica dentro del e Orientacion sexual

area de servicio o
e Uso de servicios

e Estado de salud

Para obtener mas informacion, puede consultar el “Aviso sobre no discriminacién” del Capitulo 11,
Seccion B.

Usted tiene derecho a recibir una respuesta completa y amable a sus preguntas e inquietudes.
Tiene derecho a recibir un trato respetuoso y atento que honre su dignidad.

Bajo las reglas del plan, usted tiene derecho a estar libre de todo tipo de reclusion o restriccién
fisica que fuera utilizada con fines de coercion, presion, disciplina, conveniencia o represalia. (Es
decir, usted no debe ser controlado fisicamente o aislado con el fin de forzarlo a hacer algo,
castigarlo o facilitar el trabajo de los demas).

Usted tiene derecho a hacer recomendaciones con respecto a sus derechos y responsabilidades.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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No podemos negarle servicios o castigarlo por ejercer sus derechos.

e Si desea obtener mas informacion, si considera que podria presentar una queja por
discriminacién o si ha recibido un trato injusto, llame a la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY: 1-
800-537-7697). También puede visitar www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/spanish
para obtener mas informacion.

e Ademas, puede llamar a su Oficina de Derechos Civiles local. 1-800-368-1019 (TTY:
1-800-537-7697).

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para recibir servicios de cuidado de salud o contactar a
un proveedor, llame a Servicios al miembro. Si tiene una queja, como un problema con el acceso
con silla de ruedas, Servicios al miembro puede ayudarlo.

C. Nuestra responsabilidad de asegurarnos de que obtenga acceso
oportuno a los servicios y medicamentos cubiertos

A continuacion, se presentan sus derechos como miembro de nuestro plan:

e Usted tiene derecho a elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) en la red del
plan. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Para
obtener mas informacion sobre como elegir un PCP, consulte el Capitulo 3.

o Llame a Servicios al miembro o busque en el Directorio de proveedores y
farmacias para conocer cuales médicos estan aceptando nuevos pacientes.

e No le pedimos que obtenga referidos.

e Usted tiene derecho a obtener servicios cubiertos de proveedores de la red en un
tiempo razonable.

o Esto incluye el derecho a obtener servicios de especialistas a tiempo.

o Si no puede recibir los servicios en un tiempo razonable, tenemos que pagar el
cuidado fuera de la red.

e Usted tiene derecho a obtener servicios de emergencia o cuidado de urgencia sin
recibir primero una autorizacién (aprobacion previa (PA)) en caso de una
emergencia.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 146


http://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/spanish

TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

e Usted tiene derecho a que sus recetas se surtan sin demoras largas en cualquiera de
las farmacias de nuestra red.

e Usted tiene derecho a saber cuando puede acudir a un proveedor fuera de la red.
Para obtener informacion sobre proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3.

Para obtener mas informacion sobre lo que puede hacer si piensa que no esta recibiendo sus
servicios o medicamentos en un plazo de tiempo razonable, consulte el Capitulo 9. Para obtener
mas informacion sobre qué puede hacer si le negamos cobertura para sus servicios o
medicamentos y usted no esta de acuerdo con nuestra decision, consulte el Capitulo 9.

D. Nuestra responsabilidad de proteger su privacidad y su informacién
médica personal (PHI)

Usted tiene derecho a tener privacidad durante el tratamiento y esperar confidencialidad de todos
los expedientes y comunicaciones.

Nosotros protegemos su informaciéon médica personal (PHI) tal como lo exigen las leyes federales y
estatales.

e Su PHIl incluye la informacién que usted nos dio cuando se inscribié en este plan.
También incluye sus expedientes médicos y otra informacion médica y de salud.

e Usted tiene derecho en lo que respecta a sus datos y a controlar la forma en que se
utiliza su PHI. Le enviaremos un aviso por escrito para informarlo sobre estos
derechos. Este aviso se llama “Aviso de practicas de privacidad”. En el aviso también
se explica la forma en que protegemos la privacidad de su PHI.

D1. Como protegemos su PHI

Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorizacién vea ni cambie sus expedientes.

Salvo en los casos indicados a continuacioén, no facilitaremos su informacion médica personal (PHI)
a nadie que no esté proporcionandole cuidado o pagando por su cuidado. Si lo hacemos, estamos
obligados a obtener primero su permiso por escrito. El permiso por escrito puede darlo usted u otra
persona que tenga el poder legal para tomar decisiones en su nombre.

Hay algunos casos en los que no tenemos que obtener primero su permiso por escrito. La ley
permite o exige las siguientes excepciones:

e Debemos revelar PHI a instituciones gubernamentales que estén verificando la
calidad de nuestro cuidado.

e Debemos dar a Medicare y MassHealth su PHI. Si Medicare revela su PHI con fines
de investigacién u otros fines, se hara de acuerdo con las leyes federales. Si

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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MassHealth revela su PHI con fines de investigacion u otros fines, se hara de
acuerdo con las leyes federales y estatales.

D2. Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos

e Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos y a obtener una copia de sus
expedientes. Se nos permite cobrarle por hacer una copia de sus expedientes
meédicos.

e Usted tiene derecho a pedirnos que actualicemos o corrijamos sus expedientes
médicos. Si nos pide hacerlo, trabajaremos con su proveedor de cuidado de salud
para decidir si se deben hacer cambios.

e Usted tiene derecho a saber si su informacion médica personal (PHI) ha sido
compartida con otros y cémo se ha hecho.

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios al miembro.

E. Nuestra responsabilidad de darle informacidon sobre el plan, sus
proveedores de la red y los servicios cubiertos para usted

Como miembro de Tufts Health One Care, usted tiene derecho a obtener de nosotros informacion y
actualizaciones puntuales sobre su plan. Si no habla inglés, debemos darle la informacion sin costo
en un idioma que usted entienda. Traducimos todos los materiales al espafiol y ofrecemos servicios
de traduccion a mas de 200 idiomas, incluidos camboyano, chino, criollo haitiano, laosiano,
portugués, ruso y vietnamita. También podemos darle informacién sin costo en letras grandes,
braille, audio, cortos de video en lenguaje de sefias estadounidense y de otras maneras.

Si desea saber informacion sobre algo de lo siguiente, llame a Servicios al miembro:
e Nuestro plan, incluyendo:
o qué informacion financiera esta disponible;
o c¢omo ha sido calificado el plan por los miembros del plan;
o cuantas apelaciones han hecho nuestros miembros; y
o coémo retirarse del plan.
e Nuestros proveedores y farmacias de la red, incluyendo:
o como elegir o cambiar los proveedores de cuidado primario;

o cuales son las certificaciones de los proveedores y las farmacias de la red; y

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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o como les pagamos a los proveedores de nuestra red.

o una lista de proveedores y farmacias de la red del plan, en el Directorio de
proveedores y farmacias. Para obtener informacion mas detallada, llame al
Servicios al miembro o visite nuestro sitio web TuftsHealthOneCare.org.

e Servicios (consulte los Capitulos 3 y 4) y medicamentos (consulte los Capitulos 5y 6)
cubiertos y reglas que debe seguir, entre ellas:

o servicios y medicamentos cubiertos por el plan;
o limitaciones a su cobertura y sus medicamentos;
o reglas que debe seguir para conseguir servicios y medicamentos cubiertos.

e Por qué un medicamento o servicio no esta cubierto y qué puede hacer al respecto
(consulte el Capitulo 9), incluyendo:

o pedirnos que le expliquemos por escrito por qué el medicamento o servicio no
esta cubierto;

o pedirnos que cambiemos una decision que tomamos;
o pedirnos que paguemos una factura que usted recibio.

e Mediante el Consejo Asesor del Consumidor (Consumer Advisory Council), tiene el
derecho a intervenir en la gestion y la aplicacién de su plan de salud.

F. Inhabilidad de los proveedores de la red para cobrarle directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores no pueden hacer que usted pague por los servicios
cubiertos. Tampoco pueden cobrarle a usted si les pagamos menos de lo que nos cobraron. Para
obtener informacion sobre qué hacer cuando un proveedor trata de cobrarle por servicios cubiertos,
consulte el Capitulo 7.

G. Su derecho a retirarse de nuestro plan

Usted tiene derecho a retirarse del plan. Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si
usted no lo desea. Puede llamar al Centro de servicio al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900 o
TTY: 711 (para personas sordas o con dificultades auditivas o del habla) y solicitar retirarse del
plan. También puede llamar al 1-800-Medicare para inscribirse en un plan Medicare Advantage o de
medicamentos de receta y para retirarse de nuestro plan. Consulte el Capitulo 10 para obtener mas
informacion sobre como retirarse de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Si elige retirarse de nuestro plan, podra acceder a nuestros servicios hasta el final del mes. Por
ejemplo, si se retira del plan el 5 de septiembre, tendra cobertura hasta finalizar el mes de
septiembre.

e Si se retira de nuestro plan, seguira formando parte de los programas Medicare y
MassHealth.

e Usted tiene derecho a recibir la mayor parte de sus servicios de cuidado de salud a
través de Medicare Original o de un plan Medicare Advantage.

e También tiene derecho a obtener sus beneficios de MassHealth directamente del
programa Medicaid de MassHealth.

e Usted puede obtener sus beneficios de medicamentos de receta de la Parte D de
Medicare de un plan de beneficios de medicamentos de receta o de un plan Medicare
Advantage.

H. Su derecho a decidir sobre su cuidado de salud

H1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a decidir sobre su
cuidado de salud

Usted tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores de
cuidado de salud. También tiene derecho a tener acceso a médicos y otros proveedores que
puedan satisfacer sus necesidades. Esto incluye proveedores que puedan satisfacer sus
necesidades de cuidado de salud, comunicarse con usted y proporcionarle servicios en ubicaciones
a las que pueda llegar fisicamente. Sus proveedores deben explicarle su enfermedad y las opciones
de tratamiento de una manera que usted pueda entenderlo. También puede elegir que un miembro
de su familia o administrador de cuidados participe en las conversaciones sobre servicios y
tratamiento. Usted tiene el derecho a:

e Conocer sus opciones. Usted tiene derecho a que se le expliquen sus necesidades
médicas y a que lo informen sobre todas las clases de tratamiento disponibles para
usted, sin importar el costo o la cobertura de beneficios.

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a recibir informacion sobre los riesgos
involucrados en sus servicios o tratamientos. Se le debe avisar con anticipacion si
cualquiera de sus servicios o tratamientos son parte de un experimento de
investigacion. Usted tiene derecho a rechazar tratamientos experimentales.

e Pedir una segunda opinién. Usted tiene derecho a acudir a otro médico antes de
tomar una decision sobre un tratamiento.

e Decir que “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye
el derecho a abandonar un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le
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aconseja que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar un medicamento.
Si usted rechaza un tratamiento o deja de tomar un medicamento, no lo echaran del
plan. No obstante, si usted rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento,
usted debera aceptar toda la responsabilidad por lo que le ocurra.

e Pedirnos que le expliquemos por qué un proveedor le negé6 el cuidado. Usted
tiene derecho a que le demos una explicacion si un proveedor le negd un cuidado
que usted cree que deberia recibir.

e Pedirnos que cubramos un servicio o medicamento que le fue denegado o que
normalmente no esta cubierto. Eso se llama “decision de cobertura”. Para obtener
informacion sobre como solicitar una decision de cobertura del plan, consulte el
Capitulo 9.

e Cambiar sus proveedores. Usted tiene derecho a cambiar sus proveedores.

H2. Su derecho a decir qué quiere que ocurra si usted no puede tomar
decisiones sobre su cuidado de salud

A veces las personas no pueden tomar decisiones sobre el cuidado de salud por si mismas. Antes
de que esto suceda, usted puede:

e Rellenar un formulario por escrito para darle a otra persona derecho a tomar
decisiones sobre su cuidado de salud en su nombre; y

e Darles a sus médicos instrucciones por escrito sobre como quiere que
administren su cuidado de salud si usted no puede tomar decisiones.

El documento legal que puede usar para dar sus instrucciones se llama directiva anticipada. Hay
diferentes tipos de directivas anticipadas, que tienen diferentes nombres. Algunos ejemplos son un
testamento en vida y un poder legal para cuidados de salud.

Usted no tiene que usar una directiva anticipada, pero puede hacerlo si lo desea. Esto es lo que
tiene que hacer:

e Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de su médico, un abogado, una
agencia de servicios legales o un trabajador social. Es posible que las organizaciones
que informan a la gente sobre Medicare o Medicaid, tales como los centros de salud,
también tengan formularios de directivas anticipadas. Usted también puede
comunicarse con Servicios al miembro para pedir los formularios.

e Rellene y firme el formulario. El formulario es un documento legal. Deberia
considerar pedirle ayuda a un abogado para completarlo.

e Entregue copias a las personas que deben saber sobre el formulario. Deberia
darle una copia del formulario a su médico. También deberia darle una copia a la
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persona que nombre para tomar decisiones por usted. Es posible que también quiera
darles copias a sus amigos cercanos o0 a miembros de su familia. Conserve una
copia en su casa.

e Silo van a hospitalizar y firmo una directiva anticipada, lleve una copia al hospital.
En el hospital le preguntaran si firmé un formulario de directiva anticipada y si lo tiene con usted.

Si no firmd un formulario de directiva anticipada, en el hospital tienen formularios disponibles y le
preguntaran si quiere firmar uno.

Recuerde: completar una directiva anticipada es su decision.

H3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si firmo una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguid las instrucciones que
contiene, puede presentar una queja ante con My Ombudsman de las siguientes maneras:

o Por teléfono: 1-855-781-9898, de lunes a viernes, de 9 a.m. a 4 p.m. Personas que son
sordas, tienen problemas para oir o una discapacidad del habla deberian llamar al 711 de
MassRelay.

e Visita My Ombudsman en linea en www.myombudsman.org.

e Escribir o visitar la oficina de My Ombudsman:

My Ombudsman
25 Kingston St, 4th floor
Boston, MA 02111

e Visitar la oficina de My Ombudsman, a lunes de viernes, de 9 a.m. a 4 p.m. (bienvenida sin
cita previa).

I. Su derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos
decisiones que ya tomamos

Para obtener informacion sobre qué hacer si tiene problemas o inquietudes sobre su cuidado o
servicios cubiertos, consulte el Capitulo 9. Por ejemplo, usted podria pedirnos que tomemos una
decision de cobertura, presentar una apelacion para que cambiemos una decision de cobertura o
presentar una queja.

Usted tiene derecho a obtener informacién sobre apelaciones y quejas que otros miembros hayan
presentado en contra de nuestro plan. Para obtener esta informacion, llame a Servicios al miembro.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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1. Qué hacer si cree que lo estan tratando de forma injusta o desea mas
informacién sobre sus derechos

Si cree que lo han tratado de forma injusta, y no se trata de discriminacion por los motivos indicados
en la Seccion B, o desea obtener mas informacién sobre sus derechos, puede obtener ayuda
llamando a:

e Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8
a.m.a8p.m.

e El Programa de asistencia de seguro de salud del Estado (State Health Insurance
Assistance Program) llamado SHINE (Programa que satisface las necesidades de
seguro de salud de todos). Para obtener informacion acerca de esta organizacién y
coémo comunicarse con ellos, consulte el Capitulo 2.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Disponible las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.TTY 1-877-486-2048.

e MassHealth al 1-800-841-2900, de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. (TTY:
711).

e My Ombudsman al 1-855-781-9898 (gratuito), de lunes a viernes de 9:00 a.m. a
4:00 p.m.

o Use el servicio 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898. Este numero es para
personas sordas o con dificultades auditivas o del habla.

o Llame al 339-224-6831 para utilizar el servicio de videollamada. Este niumero es
para personas sordas o con dificultades auditivas.

o Envie un correo electronico a My Ombudsman a info@myombudsman.org.

My Ombudsman es un programa independiente que puede ayudarlo a resolver inquietudes o
conflictos relacionados con su inscripcion en One Care o con su acceso a los beneficios y servicios
de One Care.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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J. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer lo que se indica a continuacion. Si
tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro.

Lea el Manual del miembro para saber qué esta cubierto y qué reglas debe seguir
para obtener los servicios y medicamentos cubiertos. Para detalles sobre sus:

o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4. En estos capitulos se explica
qué esta cubierto, qué no esta cubierto, qué reglas debe seguir y qué pagara
usted.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6.

Inférmenos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos de
receta que usted tenga. Estamos obligados a asegurarnos de que esté usando todas
sus opciones de cobertura cuando reciba cuidados de salud. Llame a Servicios al
miembro si usted tiene otra cobertura.

Informe a su médico y a otros proveedores de cuidado de salud que usted esta
inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cada vez
gue reciba servicios 0 medicamentos.

Ayude a sus médicos y a otros proveedores de cuidado de salud a darle el mejor
cuidado.

o Elija un proveedor de cuidado primario.

o Llame a su proveedor de cuidado primario cuando necesite cuidado de salud o en
las cuarenta y ocho horas siguientes a una emergencia o tratamiento fuera de la
red.

o Entrégueles la informacion completa y exacta que necesiten sobre usted y su
salud. Aprenda todo lo que pueda sobre sus problemas de salud. Siga los planes
de tratamiento y las instrucciones que usted y sus proveedores hayan acordado.

o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores sepan sobre todos los
medicamentos que usted esté tomando. Esto incluye medicamentos de receta,
medicamentos de venta sin receta médica, vitaminas y suplementos.

o Asegurese de hacer todas las preguntas que tenga. Sus médicos y otros
proveedores deberan explicarle todo de una manera que usted pueda entenderlo.
Si hace una pregunta y no entiende la respuesta, vuelva a preguntar.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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o Entienda la funcién que cumplen su proveedor de cuidado primario, su
Coordinador de cuidado de salud y su Equipo para el cuidado de salud a la hora
de brindarle cuidados y coordinar los servicios de cuidado de salud que pueda
necesitar.

o Siga el Plan de cuidados individualizado (ICP) que usted y su Equipo para el
cuidado de salud hayan acordado.

o Entienda sus beneficios y conozca qué esta cubierto y qué no esta cubierto.

Sea amable. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de los
demas pacientes. También esperamos que usted se comporte de manera respetuosa
en el consultorio del médico, en los hospitales, en los consultorios de otros
proveedores y en su hogar cuando su proveedor lo visite.

Inférmenos si se muda. Si va a mudarse, es importante que nos avise de inmediato.
Llame a Servicios al miembro.

o Si usted se muda a un lugar fuera de nuestra area de servicio, no podra
continuar en este plan. Solo las personas que viven en nuestra area de servicio
pueden acceder a Tufts Health One Care. Para obtener informacién sobre cual es
su area de servicio, consulte el Capitulo 1.

o Podemos ayudarlo a averiguar si se va a mudar fuera de nuestra area de
servicio. Le podemos avisar si tenemos un plan alli.

o También puede llamar al Centro de Servicios al Cliente de MassHealth para
hacer una transferencia a otro plan One Care en su nueva area.

o Ademas, asegurese de comunicar a Medicare y MassHealth su nueva direccién
cuando usted se mude. Para conocer los numeros de teléfono de Medicare y
MassHealth, consulte el Capitulo 2.

o Si usted se muda, pero permanece dentro de nuestra area de servicio,
también debemos saberlo. Necesitamos mantener su expediente actualizado y
saber cdmo comunicarnos con usted.

Inférmenos si su informacién personal cambia. Es importante que nos informe de
inmediato si su informacién personal ha cambiado, como su numero de teléfono, su
estado civil, el numero de integrantes de la familia, las cuestiones que determinan su
elegibilidad u otra cobertura del seguro de salud.

Si tiene preguntas o inquietudes, llame a Servicios al miembro al 1-855-393-3154
(TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades
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la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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155



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

J1. Recuperacion del patrimonio

Las leyes federales obligan a MassHealth a recuperar el dinero del patrimonio de determinados
miembros. Estos miembros deben tener 55 afios 0 mas, o cualquier edad y estar recibiendo
cuidados a largo plazo en una casa de reposo u otra institucién médica. Para obtener mas
informacion sobre la recuperacion de los bienes con MassHealth,

visite www.mass.gov/estaterecovery.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DEL MIEMBRO

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

Introduccion

En este capitulo hay informacién sobre sus derechos. Léalo para saber qué hacer, si:
e Usted tiene un problema o una queja sobre su plan o su cuidado.
e Usted necesita un servicio o medicamento y su plan ha dicho que no lo pagara.

e Usted no esta de acuerdo con una decisién tomada por su plan sobre su cuidado,
incluida una reduccién de los servicios.

e Le parece que su plan deberia proporcionar o preparar un servicio mas rapido.
e Le parece que se le pidid que saliera del hospital demasiado pronto.

Si usted tiene un problema o una inquietud, sélo necesita leer las partes de este capitulo que
correspondan a su situacion. Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarle a
encontrar facilmente la informacion sobre lo que tiene que hacer para resolver su problema o
inquietud.

Si usted esta teniendo un problema con sus servicios

Usted debe recibir los servicios médicos, servicios de salud del comportamiento, medicamentos y
servicios y respaldos a largo plazo (LTSS) que sean necesarios para su cuidado como parte de su
Plan de cuidado individualizado (ICP). Si esta teniendo un problema con su cuidado, puede
llamar a My Ombudsman al 1-855-781-9898 (o marcar el 711 de MassRelay para llamar al 1-
855-781-9898 o Videophone [VP] al 339-224-6831). Este capitulo explica las opciones que tiene
para diferentes problemas y quejas. También puede llamar a My Ombudsman para que lo ayude
con su problema. Para obtener recursos adicionales relacionados con sus inquietudes y las
maneras de contactarlos, consulte el Capitulo 2 para mas informacién sobre My Ombudsman.

Tabla de contenidos

A. Qué hacer si tiene Un ProblemMa.............oooiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 160
A1. Acerca de [0S tErmin0S [QAIES............oeiiiiiiiiiiiiiiei e 160
B. Donde llamar para pedir @yUda ...........ouuuiiiiieiieeiiie e e et e e e e e e 160
B1. Donde obtener mas informacion y ayuda.............coiiiiiiiiiiiiiiec e 160
C. Cuales son las secciones de este capitulo que lo ayudaran con su problema.......................... 162
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A. Qué hacer si tiene un problema

Este capitulo le indica qué hacer si tiene un problema con Tufts Health One Care o con sus
servicios. Medicare y MassHealth aprobaron estos procesos. Cada proceso tiene un conjunto de
reglas, procedimientos y fechas limite que deben seguirse. Este es un resumen de sus derechos.

A1. Acerca de los términos legales

Algunas de las reglas y fechas limite de este capitulo tienen términos legales. Algunos de esos
términos pueden ser dificiles de entender, asi que hemos usado palabras mas sencillas en lugar de
algunos términos legales. Ademas, usamos la menor cantidad posible de abreviaturas.

Por ejemplo, decimos:
e “Presentar una queja” en lugar de “presentar un reclamo”

e “Decisidn de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacién”,

“determinacion de beneficios”, “determinacion de riesgo”, o “determinacion de
cobertura”

e “Decisién rapida de cobertura” en lugar de “determinacion acelerada”

Entender y conocer el significado de los términos legales adecuados puede ayudarlo a comunicarse
con mas claridad; por eso también proporcionamos esos términos legales.

B. Dénde llamar para pedir ayuda

B1. Donde obtener mas informacion y ayuda

En ocasiones, puede ser confuso comenzar o continuar el proceso para solucionar un problema.
Esto puede ser especialmente dificil si usted no se encuentra bien o no tiene energia. Otras veces,
es posible que no sepa como dar el siguiente paso.

Puede obtener ayuda de My Ombudsman

My Ombudsman es un programa independiente donde pueden ayudarlo si tiene preguntas,
inquietudes o problemas relacionados con One Care. Puede comunicarse con My Ombudsman para
obtener informacion o ayuda para resolver cualquier problema con su plan One Care. Los servicios
son gratuitos. También puede encontrar informacion sobre My Ombudsman en el Capitulo 2 El
personal de My Ombudsman:

e Respondera a sus preguntas o lo remitira al lugar adecuado para que encuentre lo
gue necesita.

e Lo ayudara con un problema o inquietud relacionados con One Care o su plan
One Care, Tufts Health One Care. El personal de My Ombudsman lo escuchara,

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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investigara sobre el asunto y analizara las opciones con usted para resolver el
problema.

e Lo ayudara con las apelaciones. Una apelacién es una manera formal de pedirle al
plan One Care, MassHealth o Medicare que revisen alguna decision que hayan
tomado sobre sus servicios. El personal de My Ombudsman puede hablar con usted
sobre cdmo presentar una apelacion y qué esperar durante el proceso.

Puede llamar por teléfono, enviar un correo electrénico o presentarse en la oficina de My
Ombudsman.

e Llame al 1-855-781-9898, de lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 4:00 p.m. Las personas
sordas o con dificultades auditivas o del habla deben marcar el 711 de MassRelay
para llamar al 1-855-781-9898 o Videophone (VP) al 339-224-6831.

e Envie un correo electronico a info@myombudsman.org.

e Escriba a la oficina de My Ombudsman en 25 Kingston Street, 4to piso, Boston, MA
02111, o visitela.

o Ingrese al sitio web de My Ombudsman o comuniquese directamente con ellos
para obtener informacién actualizada acerca de la ubicacion, las citas y los
horarios de atencion.

e Visite el sitio web de My Ombudsman en www.myombudsman.org.

Puede obtener ayuda del Programa de asistencia del seguro de salud del estado
(SHIP)

Usted también puede llamar al Programa de asistencia del seguro de salud del estado (SHIP). En
Massachusetts, este programa se llama SHINE (Servimos las necesidades de informacion de salud
para todos). Los consejeros de SHINE podran responder sus preguntas y ayudarlo a comprender
qué hacer para resolver su problema. El programa no esta vinculado con nosotros ni con ninguna
compania de seguros o plan de salud. SHINE cuenta con consejeros capacitados en Massachusetts
y sus servicios son gratuitos. El numero de teléfono de SHINE es 1-800-243-4636, y su sitio web es
www.mass.gov/health-insurance-counseling. TTY (para personas sordas o con dificultades auditivas
o del habla): 1-800-439-2370 (solamente para Massachusetts).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Coémo obtener ayuda de Medicare

Usted puede llamar directamente a Medicare para pedir ayuda si tiene problemas. Hay dos maneras
de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7 dias de la semana.
TTY (para personas con problemas del habla o de la audicién): 1-877-486-2048. La
llamada es gratuita.

e Visite el sitio web de Medicare en es.medicare.gov.

Coémo obtener ayuda de MassHealth

Usted puede llamar directamente al Servicio al cliente de MassHealth para pedir ayuda si tiene
problemas. Llame al 1-800-841-2900. TTY (para personas sordas o con dificultades auditivas o del
habla): 711.

C. Cuales son las secciones de este capitulo que lo ayudaran con su
problema

C1. Usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones o para
presentar una queja

Si usted tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que
correspondan a su situacion. La siguiente tabla lo ayudara a encontrar la seccion adecuada de
este capitulo que debe leer segun su problema o queja.

¢ Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o su cobertura?

(Esto incluye problemas relacionados con si nuestro plan cubre y paga cuidados médicos
especificos (articulos médicos, servicios), cuidados de salud del comportamiento, servicios
y respaldos a largo plazo y/o medicamentos de receta de la Parte B).

Si. No.
Mi problema es sobre Mi problema no es sobre
beneficios o cobertura. beneficios o cobertura.
Consulte la Seccion D: “Decisiones de Salte a la Seccién J: “Cémo presentar
cobertura y apelaciones”. una queja”.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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D. Decisiones de cobertura y apelaciones

D1. Resumen

Cuando pide informacion sobre decisiones de cobertura y como presentar apelaciones, eso significa
que esta tratando con problemas relacionados con sus beneficios y cobertura de su atencion
médica (servicios, articulos y medicamentos de receta de la Parte B, incluso el pago de los
mismos). Para usar términos simples, solemos referirnos a los articulos médicos, servicios y
medicamentos de receta de la Parte B como cuidados médicos.

¢ Qué es una decision de cobertura?

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre los servicios, articulos y
medicamentos que cubriremos para usted. Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una
decision de cobertura (favorable) para usted cada vez que le brinda cuidados médicos o un referido
para un especialista médico.

Si usted o su médico no estan seguros de si un servicio, articulo o medicamento esta cubierto por
nuestro plan, cualquiera de ustedes puede pedir una decision de cobertura antes de que el médico
proporcione el servicio, articulo o medicamento. En otras palabras, si quiere saber si cubriremos un
servicio, articulo o medicamento antes de que usted lo reciba, puede pedirnos que tomemos una
decision de cobertura para usted.

¢ Qué es una apelacion?

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos nuestra decision de cobertura. Por
ejemplo, podriamos decidir que un servicio, articulo o medicamento que usted quiere no esta
cubierto o no es médicamente necesario para usted. Si no esta de acuerdo con nuestra decision,
puede apelarla. Si quiere, su proveedor puede presentar una apelacién por usted.

D2. Como obtener ayuda

¢A quién puedo llamar si necesito ayuda con las decisiones de cobertura o una
apelacion?

Puede pedir ayuda de diferentes maneras.

e Llame a Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

e Llame a su Coordinador de cuidado de salud.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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e Llame, envie un correo electrénico, escriba o visite My Ombudsman.

o Llame al 1-855-781-9898, de lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 4:00 p.m. Las
personas sordas o con dificultades auditivas o del habla deben marcar el 711 de
MassRelay para llamar al 1-855-781-9898 o Videophone (VP) al 339-224-6831.

o Envie un correo electrénico a info@myombudsman.org.

o Visite el sitio web de My Ombudsman en www.myombudsman.org.

o Escriba a la oficina de My Ombudsman en 25 Kingston Street, 4to piso, Boston,
MA 02111, o visitela.

— Ingrese al sitio web de My Ombudsman o comuniquese directamente con
ellos para obtener informacioén actualizada acerca de la ubicacion, las citas y
los horarios de atencion.

e Llame al Programa de asistencia del seguro de salud del estado (SHIP) para
obtener ayuda gratuita. En Massachusetts, el SHIP se llama SHINE. SHINE es una
organizacion independiente. No esta conectada con este plan. El teléfono de SHINE
es 1-800-243-4636. TTY (para personas sordas o con dificultades auditivas o del
habla): 1-800-439-2370 (solamente para Massachusetts).

e Hable con su médico o con otro proveedor. Su médico u otro proveedor podran
pedir una decisién de cobertura o presentar una apelacién en su nombre y actuar
Como su representante.

e Hable con un amigo o miembro de su familia y pidale que actue por usted. Puede
nombrar a otra persona para que actue por usted como su representante para pedir
una decisién de cobertura o para apelar.

o Siusted desea que un amigo, un pariente u otra persona sea su representante,
ademas de su proveedor, llame a Servicios al miembro y pida el formulario
“Nombramiento de un representante”. También podra obtener este formulario
entrando en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696Spanish.pdf o en nuestro sitio web en
TuftsHealthOneCare.org.

o Este formulario autoriza a la persona a actuar en su nombre. Debera darnos una
copia del formulario firmado. Su representante designado tendra los mismos
derechos que usted para pedir una decision de cobertura o apelar. Usted no
necesita este formulario para que su médico u otro proveedor de cuidado de
salud actuen como sus representantes.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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e Usted también tiene derecho a pedirle a un abogado que actie en su nombre.
Puede llamar a su propio abogado o conseguir el nombre de un abogado de la
asociacion local de abogados u otro servicio de referidos. Nuestro plan no le pagara
un abogado. Algunos grupos legales le daran servicios legales gratuitos si usted
cumple con los requisitos. Si quiere que un abogado le represente, debera rellenar el
formulario de Nombramiento de un representante.

o Sin embargo, usted no tiene que tener un abogado para pedir cualquier tipo de
decisioén de cobertura ni para apelar.

D3. Usar la seccidn de este capitulo que puede ayudarle

Hay cuatro tipos de situaciones que incluyen decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion
tiene diferentes reglas y fechas limite. Hemos dividido este capitulo en diferentes secciones para
ayudarle a encontrar las reglas que debera seguir. Usted solo necesitara leer las secciones de
este capitulo que correspondan a su situacion:

e La Seccioén E le da informacion si tiene problemas sobre los cuidados médicos (no
medicamentos de la Parte D). Por ejemplo, use esta seccion si:

o No esté recibiendo un servicio, articulo o medicamento que usted quiere y cree
que nuestro plan cubre.

o No aprobamos el cuidado médico que su médico quiere darle y usted cree que
este cuidado deberia ser cubierto y es médicamente necesario.

— NOTA: Use la Seccién E solo si estos medicamentos no estan cubiertos por
la Parte D. Los medicamentos de la Lista de medicamentos cubiertos,
también conocida como Lista de medicamentos, que tienen un simbolo “EC”
(Cobertura mejorada, por sus siglas en inglés) no estan cubiertos por la
Parte D. Consulte la Seccion F para presentar apelaciones por medicamentos
de la Parte D.

o Usted recibio y pagé por cuidados médicos que creia que nosotros cubririamos, y
quiere pedirnos que le devolvamos lo que pago.

— NOTA: Consulte el Capitulo 3 para obtener mas informacion sobre las reglas
a seguir para que nuestro plan pague su cuidado de salud.

o Le avisamos que la cobertura de los cuidados médicos que ha estado recibiendo
se reducira o se interrumpira y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

— NOTA: Si la cobertura que se interrumpira es por cuidados en un hospital,
cuidado de salud en el hogar, cuidado en un centro de enfermeria
especializada o servicios en un Centro de Rehabilitacion para Pacientes
Ambulatorios (CORF), usted debe leer una seccion por separado de este
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capitulo, ya que se aplican reglas especiales para esos tipos de servicios.
Consulte las Secciones G y H.

o Su solicitud de decision de cobertura podria ser desestimada, lo que significa que
no revisaremos la solicitud. Por ejemplo, su solicitud podria ser desestimada en
los casos siguientes: si la solicitud esta incompleta, si alguien realiza la solicitud
en su nombre, pero no acredita que usted lo ha autorizado, o si usted pide que su
solicitud sea retirada. Si tras enviar una solicitud de decisidon de cobertura, esta
es desestimada, le enviaremos un aviso en el que le explicaremos por qué, y le
informaremos sobre como solicitar una revision de la desestimacion. Esta revision
es un proceso formal denominado apelacion.

e La Seccion F le ofrece informacion sobre medicamentos de la Parte D. Por ejemplo,
use esta seccion si:

o Quiere pedirnos que hagamos una excepcidn para cubrir un medicamento de la
Parte D que no esta en nuestra Lista de medicamentos.

o Quiere pedirnos que cancelemos los limites en la cantidad del medicamento que
usted puede recibir.

o Quiere pedirnos que cubramos un medicamento que requiere autorizacién previa
(PA) o aprobacion.

o No aprobamos su peticién o excepcion, y usted o su médico u otro profesional
autorizado creen que deberiamos haberla aprobada.

o Quiere pedirnos que paguemos por un medicamento de receta que ya comproé.
(Esto quiere decir, pedirnos una decision de cobertura de un pago.)

e La Seccion G le da informacion sobre como pedirnos que cubramos una estadia
mas larga en un hospital como paciente hospitalizado. Use esta seccion si esta en el
hospital y cree que el médico ha pedido que usted reciba el alta demasiado pronto.

e La Seccion H le da informacién si usted cree que su cuidado de salud en el hogar,
en un centro de enfermeria especializada o los servicios en un Centro de
Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF) terminaran demasiado pronto.

Si no esta seguro sobre qué seccidon debe usar, llame a Servicios al miembro al 1-855-393-3154
(TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

Si necesita otro tipo de ayuda o informacion, llame a My Ombudsman al 1-855-781-9898 (o marque
el 711 de MassRelay para llamar al 1-855-781-9898 o Videophone [VP] al 339-224-6831) o envie un
correo electronico a inffo@myombudsman.org.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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E. Problemas sobre cuidados médicos

E1. Cuando usar esta seccion

Esta seccion es sobre lo que hay que hacer si tiene problemas con sus beneficios por sus cuidados
médicos, tales como servicios médicos, cuidado de salud del comportamiento y servicios y
respaldos a largo plazo (LTSS). También puede usar esta seccion para solucionar problemas con
medicamentos que no estén cubiertos por la Parte D, incluidos los medicamentos de la Parte B de
Medicare. Los medicamentos de la Lista de medicamentos que tienen un simbolo “EC” (Cobertura
mejorada, por sus siglas en inglés) no estan cubiertos por la Parte D. Utilice la Seccion F para
Apelaciones por medicamentos de la Parte D.

Esta seccion le dice qué puede hacer en los siguientes casos:
1. Cree que cubrimos servicios médicos, pero no los esta recibiendo.

Qué puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura. Consulte la
Seccion E2 para obtener informacion sobre cédmo pedir una decision de cobertura.

2. No aprobamos el cuidado médico que su médico o proveedor quiere darle y usted cree
que deberiamos haberlo hecho. O bien, redujimos o suspendimos su cobertura para
cierto servicio y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccion E3 para obtener
informacion sobre como presentar una apelacion.

NOTA: Si la cobertura que sera suspendida es por cuidado en un hospital, cuidado de
salud en su hogar, en un centro de enfermeria especializada o en un Centro de
Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF) corresponden reglas especiales.
Para obtener mas informacion, consulte las Secciones Go H .

3. Usted recibidé cuidados médicos que usted creia que estaban cubiertos y ahora desea
que le devolvamos lo que usted pago por dichos servicios o articulos.

Qué puede hacer: Puede pedirnos que le devolvamos el pago. Consulte la Seccién E5
para obtener informacion sobre cémo pedirnos la devolucién de su pago.

E2. Pedir una decision de cobertura

Para pedir una decision de cobertura, llamenos, escribanos o envienos un fax, o pidale a su
representante o a su médico que nos pidan tomar una decision.

e Puede llamarnos al: 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8
a.m.a8p.m.

e Puede enviarnos un fax al: 1-857-304-6308

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Puede escribirnos a:

Tufts Health Plan
Attn:Member Service
P.O. Box 524

Canton, MA 02021-0524

e Puede consultarle a su Coordinador de cuidado de salud.

¢ Cuanto tiempo tardaré en recibir una decisiéon de cobertura?

Generalmente, toma hasta 14 dias calendario después de pedirla, a menos que su solicitud sea
para un medicamento de receta de la Parte B de Medicare. Si su solicitud es para un medicamento
de receta de la Parte B de Medicare, le comunicaremos la decision antes de las 72 horas desde la
recepcidn de su solicitud. Si no le informamos sobre nuestra decision a mas tardar en 14 dias
calendario (o 72 horas para un medicamento de receta de la Parte B de Medicare), puede apelar.

A veces necesitamos mas tiempo y le enviaremos una carta para decirle que tardaremos hasta

14 dias calendario mas. La carta explicara por qué se necesita mas tiempo. Si su solicitud es para
un medicamento de receta de la Parte B de Medicare, no podemos tomarnos tiempo adicional para
tomar una decision.

¢ Puedo obtener una decisidon de cobertura mas rapida?

Si. Si, debido a su salud, necesita una respuesta mas rapida, pidanos que tomemos una “decisiéon
de cobertura rapida”. Si aprobamos su peticién, le avisaremos sobre nuestra decisién dentro de las
72 horas posteriores a su solicitud (o dentro de las 24 horas, en caso de medicamentos de receta
de la Parte B de Medicare).

Sin embargo, a veces necesitamos mas tiempo y, si eso ocurre, le enviaremos una carta para
decirle que tardaremos hasta 14 dias calendario mas. La carta explicara por qué se necesita mas
tiempo. Si su solicitud es para un medicamento de receta de la Parte B de Medicare, no podemos
tomarnos tiempo adicional para tomar una decision.

El término legal para “decision de cobertura rapida” es “determinacion acelerada”.

Coémo pedir una decisiéon de cobertura rapida:

e Para comenzar, llame o envie un fax a nuestro plan para pedirnos que cubramos el
cuidado que desea.

e Puede llamarnos al 1-855-393-3154 (TTY: 711) o enviarnos un fax al 1-857-304-
6308. Para saber como comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2, Seccion A.

e También puede pedirle a su proveedor o representante que nos llame.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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¢Cuales son las reglas para pedir una decision de cobertura rapida?

Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si usted cumple con estos dos requisitos:

1. Esta pidiendo algun cuidado que aun no ha recibido. (No puede pedir una decision de
cobertura rapida si es sobre un cuidado médico que ya recibio).

2. Lafecha limite normal de 14 dias calendario (o de 72 horas para los medicamentos de
receta de la Parte B de Medicare) podria causar dafios graves a su salud o perjudicar su
habilidad para desempefarse.

e Si su proveedor determina que necesita una decision de cobertura rapida, se la
daremos automaticamente.

e Sinos pide una decisidon de cobertura rapida sin el respaldo de su proveedor,
nosotros decidiremos si usted puede obtener una decisién de cobertura rapida.

o Sidecidimos no darle una decision de cobertura rapida, usaremos la fecha limite
estandar de 14 dias calendario (o el limite de 72 horas para los medicamentos de
receta de la Parte B de Medicare). También le enviaremos una carta.

o Esta carta le indicara que, si su proveedor nos pide que tomemos la decision de
cobertura rapida, lo haremos automaticamente.

o La carta le dira también cdmo puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra
decisién de darle una decision de cobertura estandar en lugar de una decision de
cobertura rapida. Para obtener mas informacién sobre el proceso de presentacion
de quejas, incluyendo quejas rapidas, consulte la Seccién J.

¢ Como consulto la respuesta del plan sobre mi decision de cobertura?

El plan le enviara una carta que le dira si aprobamos o no la cobertura.

¢ Qué sucede si la decision de cobertura es No?
Si la respuesta es No, en la carta que le enviemos le explicaremos nuestros motivos.
e Sidecimos que No, usted tiene derecho a apelar para pedirnos que cambiemos esta

decision. Apelar significa pedirnos que revisemos nuestra decision de rechazar la
cobertura.

e Si usted decide apelar la decision de cobertura, eso significa que estara en el Nivel 1
del proceso de apelaciones (obtenga mas informacion en la siguiente seccion).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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E3. Apelacion de Nivel 1 para cuidados médicos (que no sean medicamentos
de la Parte D)

¢ Qué es una apelacion?

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos nuestra decisién de cobertura o
cualquier decision adversa que hayamos tomado. Si usted o su médico no estan de acuerdo con
nuestra decisién, usted puede apelar. En todos los casos, usted debera iniciar su apelacion de
Nivel 1 con nuestro plan.

Si necesita ayuda durante el proceso de apelacion, llame a My Ombudsman al 1-855-781-9898 (o
marque el 711 de MassRelay para llamar al 1-855-781-9898 o Videophone [VP] al 339-224-6831).
My Ombudsman no estéa vinculado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de
salud.

¢ Qué es una accién adversa?

Una accién adversa es una accioén o falta de accion por parte de nuestro plan que usted puede
apelar. Eso incluye lo siguiente:

e Rechazamos o aprobamos un servicio o articulo limitado que pidié su médico.
e Redujimos, suspendimos o terminamos la cobertura que ya habiamos aprobado.

e No pagamos un servicio o articulo que usted considera que esta cubierto por nuestro
plan.

e No resolvimos su peticién de autorizacion dentro de los plazos requeridos.

e Usted no pudo obtener un servicio o articulo cubierto de un proveedor de nuestra red
en un plazo razonable.

e No actuamos dentro de los plazos para examinar una decision de cobertura y tomar
una decision.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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¢ Qué es una Apelacion de Nivel 1?

Una Apelacion de Nivel 1 es la primera apelacion En resumen: Como presentar una
presentada ante nuestro plan. Nosotros Apelacion de Nivel 1

revisaremos nuestra decisién de cobertura para Usted, su médico o su representante
averiguar si es correcta. El revisor no sera la pueden hacer su peticién por escrito y
persona que tomo la decision de cobertura enviarlo a nuestras oficinas por correo o
original. fax. También puede llamarnos para apelar.

e Haga su solicitud dentro de 65 dias
calendario, después de la decision que
esta apelando. Si pierde esta fecha
limite por un buen motivo, todavia
podria apelar.

Usted podra presentar una “apelacion estandar” o
una “apelacion rapida”. Cuando terminemos la
revision, le enviaremos nuestra decisién por
escrito.

Si después de nuestra revision le avisamos de que o  Sj usted apela porque le dijimos que un
el servicio o articulo no sera cubierto, su caso servicio que recibe actualmente sera

podra ir a la Apelacion de Nivel 2. modificado o suspendido, usted tendra
menos dias para apelar si quiere
seguir recibiendo ese servicio mientras
e Para comenzar su apelacion, usted, su su apelacion esta en proceso.
médico o su representante debera
comunicarse con nosotros. Puede
llamarnos al 1-855-393-3154 (TTY: 711),
los siete dias de la semana, de 8 a.m. a8
p.m. Para saber mas sobre cémo
comunicarse con nosotros para presentar
una apelacion, consulte el Capitulo 2.

¢ Como presento una Apelacion de Nivel 1?

e Para obtener mas informacion sobre las
fechas limites para su apelacion,
consulte este capitulo.

e Si usted esta pidiendo una apelacion estandar o una apelacion rapida, presente su
apelacion por escrito o llamenos.

o Puede enviar su peticion a la siguiente direccion:

Tufts Health Plan

Attn: Appeals and Grievances Department
P.O. Box 474

Canton, MA 02021-0474

o O puede llamar a Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), seven days
a week, from 8 a.m. to 8 p.m.

El término legal para “apelacién rapida” es “reconsideraciéon acelerada”.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 171



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DE MIEMBRO Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

¢Alguien mas puede presentar la Apelacion de Nivel 1 en mi nombre?

Si. Su proveedor puede solicitar la apelacién en su nombre. Si quiere que otra persona ademas de
su proveedor apele por usted, primero debera completar un formulario de Nombramiento de
representante. El formulario autorizara a la otra persona a actuar en su nombre.

Para obtener un formulario de Nombramiento de representante, llame a Servicios al miembro y
pidalo, o visite www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696Spanish.pdf o
nuestro sitio web en TuftsHealthOneCare.org.

Si la apelacion viene de otra persona aparte de usted o de su proveedor, debemos recibir el
formulario completo de Nombramiento de representante antes de poder revisar la solicitud.

Si no recibimos este formulario y alguien esta actuando en su nombre, su solicitud de apelacién
sera desestimada. Si eso ocurre, usted tiene derecho a que otra organizacion revise nuestra
desestimacion. Le enviaremos un aviso por escrito en el que le hablaremos de su derecho a solicitar
que una Organizacion de Revision Independiente revise nuestra decision de desestimar su
apelacion.

¢ Cuanto tiempo tengo para presentar una Apelaciéon de Nivel 1?

Usted debera presentar una apelacion a mas tardar 65 dias calendario después de la fecha de la
carta que le enviemos para darle nuestra decision de cobertura.

Si usted se pasa de esta fecha limite por un motivo justificado, podriamos darle mas tiempo para
apelar. Estos son ejemplos de un motivo justificado: Usted tuvo una enfermedad grave o no le
dimos la informacion correcta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion. Usted debera
explicar por qué se ha retrasado su apelacién cuando la realice.

NOTA: Si usted apela porque le dijimos que un servicio que recibe actualmente sera modificado o
suspendido, usted tendra menos dias para apelar si quiere seguir recibiendo ese servicio
mientras su apelacion esta en proceso. Lea “; Mis beneficios continuaran durante las Apelaciones
de Nivel 1?” para obtener mas informacion.

¢ Puedo obtener una copia del expediente de mi caso?

Si. Usted puede, en cualquier momento, solicitar ver el expediente médico y otros documentos que
usamos para tomar nuestra decisién. Usted puede pedir, sin costo para usted, una copia de las
normas que usamos para tomar nuestra decision. Pidanos esta informacion llamando a Servicios al
miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

¢ Mi proveedor puede darles mas informacién para apoyar mi Apelacion de Nivel 1?

Si. Tanto usted como su proveedor pueden darnos mas informacion para apoyar su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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¢ Como tomaremos la decision sobre la Apelacion de Nivel 1?

Nosotros analizaremos con atencién toda la informacién sobre su peticion de cobertura de cuidados
médicos. Luego comprobaremos que hayamos seguido todas las reglas cuando le dijimos que No a
su peticion. El revisor no sera la persona que tomo la decision original.

Si necesitamos mas informacién, podriamos pedirsela a usted o a su proveedor.
¢Cuando y como me enteraré sobre una decision de Apelaciéon estandar de Nivel 1?

Debemos darle nuestra respuesta a mas tardar 30 dias calendario después de recibir su apelacion
(o en un plazo de 7 dias calendario después de que recibamos su apelacién para un medicamento
de receta de la Parte B de Medicare). Esta regla se aplica si usted envié su apelacion antes de
obtener servicios o articulos. Le daremos nuestra decision mas pronto si su enfermedad nos lo
exige.

e Sin embargo, si nos pide mas tiempo o si necesitamos reunir mas informacion,
podemos tardar hasta 14 dias calendario mas. Si decidimos que necesitamos dias
adicionales para tomar una decision, le enviaremos una carta que explique por qué
necesitamos mas tiempo. Si su apelacién es para un medicamento de receta de la
Parte B de Medicare, no podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una
decision.

e Sile parece que no deberiamos tomar dias adicionales, usted puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presente
una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en 24 horas. Para obtener
mas informacion sobre el proceso de presentacidon de quejas, incluyendo quejas
rapidas, consulte la Seccién J.

e Sino le damos una respuesta a su apelacion a mas tardar 30 dias calendario
después (o en un plazo de 7 dias calendario después de que recibamos su apelacién
para un medicamento de receta de la Parte B de Medicare) o al final de los dias
adicionales (si los tomamos), su caso pasara automaticamente al Nivel 2 del proceso
de apelaciones si el servicio o articulo suele estar cubierto por Medicare o por
Medicare y MassHealth. Nosotros le avisaremos si esto ocurre. Si su problema es
con la cobertura de un servicio o articulo de MassHealth, usted mismo podra
presentar una Apelacion de Nivel 2. Para saber mas sobre el proceso de Apelacion
de Nivel 2, consulte la Seccion E4.

Le enviaremos una carta para darle nuestra respuesta sobre su apelacion.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidio, debemos aprobar o dar esa
cobertura. Debemos aprobar o darle cobertura para un medicamento de receta de la Parte B de
Medicare en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidié, le enviaremos una carta. Si Medicare
o Medicare y MassHealth suelen pagar por el servicio o articulo, en la carta le diremos que
enviamos su caso a la Entidad de revision independiente para una Apelacion de Nivel 2. Si
MassHealth suele pagar por el servicio o articulo, en la carta también le diremos que puede pedir
una Apelacién de Nivel 2 del Consejo de audiencias de MassHealth. Para saber mas sobre el
proceso de Apelaciéon de Nivel 2, consulte la Seccion E4.

¢Cuando y como me enteraré sobre la decision de Apelacién rapida de Nivel 1?

Si usted presenta una apelacion rapida, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas después
de recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes de las 72 horas si su salud nos lo
exige.

e Sin embargo, si nos pide mas tiempo o si necesitamos reunir mas informacion,
podemos tardar hasta 14 dias calendario mas. Si decidimos tomar dias adicionales
para tomar una decision, le enviaremos una carta que explique por qué necesitamos
mas tiempo. Si su peticién es para un medicamento de receta de la Parte B de
Medicare, no podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision.

e Sile parece que no deberiamos tomar dias adicionales, usted puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presente
una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en 24 horas. Para obtener
mas informacion sobre el proceso de presentacién de quejas, incluyendo quejas
rapidas, consulte la Seccién J.

e Sino le damos una respuesta a su apelacién a mas tardar en 72 horas o al final de
los dias adicionales (si los tomamos), su caso pasara automaticamente al Nivel 2 del
proceso de apelaciones si el servicio o articulo suele estar cubierto por Medicare o
por Medicare y MassHealth. Nosotros le avisaremos si esto ocurre. Si su problema es
con la cobertura de un servicio o articulo de MassHealth, usted mismo podra
presentar una Apelacion de Nivel 2. Para saber mas sobre el proceso de Apelacion
de Nivel 2, consulte la Seccion E4.

Le enviaremos una carta para darle nuestra respuesta sobre su apelacion.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidié, debemos aprobar o dar esa
cobertura.

Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidid, le enviaremos una carta. Si Medicare
o Medicare y MassHealth suelen pagar por un servicio o articulo, en la carta le diremos que
enviamos su caso a la Entidad de revision independiente para una Apelacion de Nivel 2. Si
MassHealth suele pagar por el servicio o articulo, en la carta también le diremos que puede pedir
una Apelacion de Nivel 2 del Consejo de audiencias de MassHealth. Para saber mas sobre el
proceso de Apelacion de Nivel 2, consulte la Seccién E4.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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¢ Mis beneficios continuaran durante una Apelacion de Nivel 1?

Si apela para obtener un nuevo servicio de nuestro plan, no obtendra ese servicio a menos que su
apelacion esté terminada y nuestra decisidén sea que el servicio esta cubierto.

Si apela porque decidimos cambiar o suspender un servicio que fue aprobado anteriormente, usted
tiene derecho a seguir recibiendo ese servicio de nuestro plan durante su apelacién. Le enviaremos
un aviso antes de cambiar o suspender un servicio. Si no esta de acuerdo con la accion descrita en
el aviso, usted podra presentar una Apelacion de Nivel 1 y pedir que continuemos sus beneficios
para ese servicio. Usted tiene que hacer la solicitud antes de las siguientes fechas, para que
sus beneficios continuen:

e A partir de 10 dias desde la fecha del envio postal del aviso de accion; o
e En la fecha de efectividad de la accién que se va a tomar.

Si cumple con esta fecha limite, usted podra seguir recibiendo el servicio en disputa mientras se
procesa su apelacion.

e Si desea continuar con sus beneficios mientras su apelacion esta pendiente:

o Puede llamar a Servicios al Miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias
de la semana, de 8 a.m.a 8 p.m; o

o Puede obtener mas ayuda llamando a My Ombudsman al 1-855-781-9898 (o usar
MassRelay al 711 para llamar al 1-855-781-9898 o hacer una videollamada (VP)
al 339-224-6831) o enviar un correo electrénico a info@myombudsman.org.

E4. Apelacion de Nivel 2 para cuidados médicos (que no sean medicamentos
de la Parte D)

Si el plan dice que No en el Nivel 1, ;qué sucedera?

Si nuestra respuesta es No a una parte o a toda la Apelacion de Nivel 1, le enviaremos una carta.
Esta carta le indicara si su apelacién es por un servicio o articulo cubierto por Medicare, Medicare y
MassHealth o simplemente MassHealth. Esta carta le indicara como hacer una Apelacién de Nivel 2
y describira el proceso de Apelaciones de Nivel 2.

¢ Qué es una Apelacion de Nivel 2?

Una Apelacion de Nivel 2 es la segunda apelacion hecha por una organizacion independiente que
no esta relacionada con el plan. La organizacién de Apelaciones de Nivel 2 de Medicare se llama
Entidad de revision independiente (IRE). La IRE es una organizacion independiente contratada por
Medicare. No es una agencia del gobierno. Medicare supervisa su trabajo. La organizacién de
Apelaciones de Nivel 2 de MassHealth se llama Consejo de audiencias de MassHealth.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Usted tiene derechos de apelacion ante Medicare y MassHealth. Los servicios y articulos que puede
recibir con nuestro plan estan cubiertos solo por Medicare, solo por MassHealth, o tanto por
Medicare como por MassHealth.

e Cuando un servicio o articulo esta cubierto solo por Medicare, usted recibira
automaticamente una Apelacion de Nivel 2 de Medicare de la IRE si la respuesta a
su Apelacion de Nivel 1 fue No.

e Cuando un servicio o articulo esta cubierto solo por MassHealth, usted debe pedir
una Apelacién de Nivel 2 del Consejo de audiencias de MassHealth si la respuesta a
su Apelacion de Nivel 1 fue No y quiere volver a apelar.

e Cuando un servicio o articulo esta cubierto tanto por Medicare como por
MassHealth, usted recibira automaticamente una Apelacion de Nivel 2 de Medicare
de la IRE si la respuesta a su Apelacion de Nivel 1 fue No. También puede pedir
una Apelacién de Nivel 2 del Consejo de audiencias de MassHealth.

Para asegurarse de que las Apelaciones de Nivel 2 sean justas y no demoren demasiado, existen
ciertas reglas, procedimientos y fechas limite que nosotros y usted debemos seguir.

¢ Cuales son las reglas para pedir una Apelacion del Nivel 2 del Consejo de audiencias
de MassHealth?

Debe pedir una Apelacion de Nivel 2 del Consejo de audiencias de MassHealth en un plazo de
120 dias calendario desde la fecha de nuestra carta donde le comunicamos nuestra decision de la
Apelacion de Nivel 2. En la carta, le diremos cémo puede pedir una Apelacion de Nivel 2 del
Consejo de audiencias:

e El Consejo de audiencias de MassHealth no esta vinculado con Tufts Health One
Care.

e Usted puede pedir una copia de su expediente.

Para pedir una Apelacion de Nivel 2 del Consejo de audiencias, debe completar un formulario de
solicitud de audiencia imparcial. Puede obtener el formulario por los siguientes medios:

e En linea en: www.mass.gov/files/documents/2016/07/rg/fair-hearing.pdf.

e Llamando al Servicio al cliente de MassHealth al 1-800-497-4648, TTY: 711 (para
personas sordas o con dificultades auditivas o del habla).

El Consejo de audiencias debe dar una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 a mas tardar 30 dias
calendario después de recibir su apelacion. Si el Consejo de audiencias necesita reunir mas
informacion que lo ayude a usted, esto podria tomar hasta 14 dias calendario mas.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Si usted tuvo una “apelacion rapida” en el Nivel 1, tendra automaticamente una Apelacion rapida en
el Nivel 2. El Consejo de audiencias debe darle una respuesta a mas tardar 72 horas después de
recibir su apelacion. Si el Consejo de audiencias necesita reunir mas informacion, esto podria tomar
hasta 14 dias calendario mas.

¢Cuales son las reglas para obtener una apelacion de la Entidad de revision
independiente de Medicare?

Si respondemos que No a todo a parte de su Apelacion de Nivel 1y el servicio o articulo esta
tradicionalmente cubierto por Medicare o por Medicare y MassHealth, usted recibira
automaticamente una Apelacion de Nivel 2 de la Entidad de revisién independiente (IRE). Una IRE
revisara cuidadosamente la decision de Nivel 1 y decidira si debe ser cambiada.

e Enviaremos automaticamente sus rechazos (de todo o parte) a la IRE. Nosotros le
avisaremos si esto ocurre. Usted no necesitara solicitar la Apelacién de Nivel 2 por
los servicios y articulos cubiertos por Medicare.

e La IRE esta contratada por Medicare y no esta conectada con el plan de salud.

e Usted puede pedir una copia de su expediente llamando a Servicios al miembro al 1-
855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

La IRE debe dar una respuesta a su Apelacién de Nivel 2 a mas tardar 30 dias calendario después
de recibir su apelacion (o dentro de los 7 dias calendario después de recibir su apelacion para un
medicamento de receta de la Parte B de Medicare). Esta regla se aplica si usted envi6 su apelacién
antes de obtener servicios o articulos médicos.

¢ Sila IRE necesita reunir mas informacién que lo ayude a usted, podra tomar hasta
14 dias calendario mas. Si la IRE decide tomar dias adicionales para tomar una
decision, le avisaremos mediante una carta. Si su apelacion es para un medicamento
de receta de la Parte B de Medicare, la IRE no puede tomarse tiempo adicional para
tomar una decision.

Si usted tuvo una “apelacion rapida” en el Nivel 1, tendra automaticamente una Apelacion rapida en
el Nivel 2. La IRE debe darle una respuesta a mas tardar 72 horas después de recibir su apelacion.

¢ Sila IRE necesita reunir mas informacién que lo ayude a usted, podra tomar hasta
14 dias calendario mas. Si la IRE decide tomar dias adicionales para tomar una
decision, le avisaremos mediante una carta. Si su apelacién es para un medicamento
de receta de la Parte B de Medicare, la IRE no puede tomarse tiempo adicional para
tomar una decision.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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¢ Mis beneficios continuaran durante la Apelacion de Nivel 2?

Si su problema es con un servicio cubierto por Medicare solamente, sus beneficios para ese
servicio no continuaran durante el proceso de Apelacion de Nivel 2 presentado ante la Entidad de
revision independiente.

Si su problema es sobre un servicio cubierto por MassHealth o por Medicare y MassHealth, sus
beneficios para recibir ese servicio continuaran durante el proceso de Apelacion de Nivel 2 en los
siguientes casos:

e Usted esta apelando porque decidimos reducir o interrumpir un servicio que usted ya
estaba recibiendo, Y

e Usted pidié una Apelacion de Nivel 2 del Consejo de audiencias de MassHealth.
Para obtener un servicio mientras esta apelando, usted debe hacer lo siguiente:

e Pedir que el Consejo de audiencias de MassHealth revise su apelacién a mas tardar
10 dias después de recibir nuestra carta sobre nuestra decision de la Apelacion de
Nivel 1.

e Decirle al Consejo de audiencias de MassHealth que usted quiere que nuestro plan le
siga dando el servicio mientras esta apelando.

Si usted sigue recibiendo servicios durante el proceso de apelacion del Consejo de audiencias y la
decisidén no es a su favor, es posible que tenga que pagar el costo de esos servicios.

Si no pide que el Consejo de audiencias de MassHealth revise su apelacién, usted no recibira el
servicio durante su apelacion.

Si esta apelando para obtener un nuevo servicio, no recibira ese servicio mientras esté apelando,
aunque pida una apelacion al Consejo de audiencias de MassHealth.

¢ Como sabré cual es la decisién?

Si su Apelacién de Nivel 2 paso al Consejo de audiencias de MassHealth, el Consejo de audiencias
le enviara una carta para explicarle su decision.

e Si el Consejo de audiencias responde que Si a una parte o a todo lo que pidio,
debemos aprobar el servicio o el articulo a mas tardar en 72 horas.

e Si el Consejo de audiencias responde que No a una parte o a todo lo que usted pidid,
eso significa que estan de acuerdo con la decision de la Apelacion de Nivel 1. Esto
se llama “confirmar la decision”. También se llama “rechazar su apelacion”.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Si su apelacién paso a la Entidad de revision independiente (IRE), ellos le enviaran una carta
explicandole su decision.

Si la IRE responde que Si a una parte o a todo lo que usted pidié en su apelacion
estandar, debemos aprobarle la cobertura por los cuidados médicos a mas tardar en
72 horas o proporcionarle el servicio o articulo dentro de 14 dias calendario a partir
de la fecha en que recibamos la decisién de la IRE. Si usted tuvo una apelacién
rapida, debemos aprobarle la cobertura por los cuidados médicos o darle el servicio o
articulo dentro de las 72 horas desde la fecha en que recibamos la decisién de la
IRE.

Si la IRE responde que Si a una parte o a toda su peticidén en su apelacion estandar
para un medicamento de receta de |la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionarle el medicamento de receta de la Parte B de Medicare en un plazo de
72 horas de haber recibido la decision de la IRE. Si tiene una apelacion rapida,
debemos autorizar o proporcionar el medicamento de receta de la Parte B de
Medicare dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibamos la decision de
la IRE.

Si la IRE responde que No a una parte o a todo lo que usted pidi6, eso significa que
estan de acuerdo con la decision de Nivel 1. Esto se llama “confirmar la decision”.
También se llama “rechazar su apelacion”.

Y si apelé ante el Consejo de audiencias y la Entidad de revisiéon independiente y los
dos toman decisiones diferentes?

Si el Consejo de audiencias o la Entidad de revision independiente deciden que Si para todo o parte
de lo que pidid, le daremos el servicio o articulo aprobado que sea mas cercano a lo que pidié en su
apelacion.

Si la decisiéon es No para todo o parte de lo que pedi, ¢ puedo apelar otra vez?

Si su Apelacion de Nivel 2 paso al Consejo de audiencias de MassHealth, usted
podra presentar una apelacion mas avanzada ante el Tribunal supremo de la
Mancomunidad de Massachusetts.

Si su Apelacion de Nivel 2 fue dirigida a la Entidad de revision independiente (IRE),
usted podra apelar otra vez, solo si el valor en délares del servicio o articulo que
usted desea cumple con cierta cantidad minima. En la carta que recibira de la IRE, se
le explicaran los derechos adicionales de apelacién que usted podria tener.

Si su Apelacion de Nivel 2 paso al Consejo de audiencias de MassHealth y a la IRE,
ambas opciones de apelacion adicionales estan disponibles para usted.

Para obtener mas informacién sobre los niveles adicionales, consulte la seccion |I.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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ES5. Problemas de pagos

Con One Care, hay reglas para obtener los servicios y articulos. Una de las reglas es que el servicio
o articulo debe estar cubierto por nuestro plan. Otra regla es que usted debe obtener el servicio o
articulo de uno de los proveedores en nuestra red. Consulte el Capitulo 3 para leer todas las reglas.
Si sigue todas las reglas, pagaremos por sus servicios y articulos.

Si no esta seguro de si pagaremos por un servicio o articulo que quiere recibir o por un proveedor al
que usted quiere acudir, pregunte a su Coordinador de cuidado de salud antes de obtener el
servicio. Su Coordinador de cuidado de salud le dira si el plan pagara o si tiene que pedirnos una
decision de cobertura.

Si decide obtener un servicio o articulo que tal vez no esté cubierto por nuestro plan o si recibe un
servicio o articulo de un proveedor que no trabaje con nuestro plan, entonces no pagaremos
automaticamente por el servicio o el articulo. En ese caso, es posible que usted tenga que pagar
por el servicio o articulo. Si eso sucede y quiere pedirnos que le devolvamos el pago, comience por
leer el Capitulo 7: “Como pedirnos que paguemos una factura que usted haya recibido por servicios
o medicamentos cubiertos”. En el Capitulo 7, se describen las situaciones en que usted podria
necesitar pedir que le devolvamos un pago o pagar una factura que recibioé de algun proveedor.
Ademas, se le indica cdmo enviar los documentos para pedirnos que cubramos tales pagos.

&Y si segui las reglas para obtener los servicios y articulos, pero recibi una factura de
un proveedor?

No permitimos que los proveedores de la red le facturen a usted por los servicios y articulos
cubiertos. Esto es verdad incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que este cobra por
un servicio o articulo cubierto. Usted nunca tendra que pagar el saldo de ninguna factura.

Si usted recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienos la factura. No debe pagar
la factura, Contactaremos directamente con el proveedor y nos encargaremos del problema.

¢ Puedo pedirles que me devuelvan lo que pagué por servicios o articulos?

Recuerde que si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, no debe pagarla. Pero si la
paga, usted podra recibir un reembolso si sigui6 las reglas para recibir los servicios y articulos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Si esta pidiendo que le devuelvan el pago, esta pidiendo una decisién de cobertura. Decidiremos si
el servicio o articulo que usted pago es un servicio o articulo cubierto y comprobaremos si usted
siguio todas las reglas para usar su cobertura.

e Si el servicio o articulo que usted pago esta cubierto y usted sigui6 todas las reglas,
le enviaremos el pago por el servicio o articulo, en general dentro de los 30 dias
calendario, y a mas tardar dentro de los 60 dias calendario después de recibir su
peticion.

o O bien, si usted no ha pagado todavia por el servicio o articulo, enviaremos el
pago directamente al proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que
decir que “si” a su peticién de una decision de cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o usted no siguio todas las reglas, le
enviaremos una carta para decirle que no pagaremos el servicio o articulo y le
explicaremos por qué.

2Y si le decimos que no pagaremos?

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decisién, puede apelar. Siga los procesos de apelacion
descritos en la Seccion E3. Cuando siga estas instrucciones por favor tenga en cuenta que:

e Sihace una apelacién para que le paguemos, debemos responderle a mas tardar
60 dias calendario después de recibir su apelacion.

e Sinos esta pidiendo que le devolvamos el pago por un servicio o articulo que ya
recibié y pago, no puede pedir una apelacion rapida.

Si respondemos que No a su apelacion y el servicio o articulo esta cubierto por Medicare,
enviaremos su caso automaticamente a la Entidad de revision independiente (IRE). Le
notificaremos por carta si esto pasa.

e Sila IRE no esta de acuerdo con nuestra decision y dice que debemos pagarle,
debemos enviarle el pago a usted o al proveedor a mas tardar en 30 dias calendario.
Si la respuesta para su apelacién es Si en cualquier etapa del proceso de
apelaciones después del Nivel 2, debemos enviarle el pago que pidi6é a usted o al
proveedor, a mas tardar en 60 dias calendario.

e Sila IRE dice que No a su apelacion, eso significa que estan de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su peticidn. (Esto se llama “confirmar la decision”. También se
llama “rechazar su apelacion”). En la carta que reciba se le explicaran los derechos
de apelacién adicionales que usted podria tener. Usted puede apelar solamente si el
valor en dolares del servicio o articulo que usted quiere, llega a cierta cantidad
minima. Para obtener mas informacion sobre los niveles adicionales, consulte la
seccion I.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Si respondemos que No a su apelacion y el servicio o articulo esta cubierto por MassHealth, no
puede apelar ante el Consejo de audiencias de MassHealth en relacién con apelaciones sobre

pago.

F. Medicamentos de la Parte D

F1. Qué debe hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la
Parte D o quiere que le devolvamos el pago por un medicamento de la
Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos de
receta. Casi todos son “medicamentos de la Parte D”. Hay unos cuantos medicamentos que la
Parte D de Medicare no cubre, pero que MassHealth podria cubrir. Esta seccion solo se aplica a
las apelaciones de medicamentos de la Parte D.

La Lista de medicamentos incluye algunos medicamentos que tienen un simbolo “EC” (Cobertura
mejorada, por sus siglas en inglés). Estos medicamentos no son medicamentos de la Parte D. Las
apelaciones o decisiones de cobertura sobre medicamentos con el simbolo “EC” siguen el proceso
de la Seccioéon E.

¢ Puedo pedir una decisiéon de cobertura o presentar una apelaciéon sobre
medicamentos de receta de la Parte D?

Si. Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que puede pedirnos que tomemos sobre sus
medicamentos de la Parte D:

e Usted nos pide que hagamos una excepcidon, como las siguientes:

o pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esté en la Lista de
medicamentos del plan; o

o pedirnos que cancelemos una restriccidon a la cobertura del plan por un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener).

e Usted nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo,
cuando su medicamento esta en la Lista de medicamentos del plan pero le pedimos
qgue obtenga nuestra aprobacién antes de que lo cubramos).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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NOTA: Si su farmacia le dice que no puede surtir su receta, usted recibira un aviso que le explicara
cdmo comunicarse con nosotros para pedir una decisién de cobertura.

e Usted pide que paguemos por un medicamento de receta que ya compro. Esto quiere

decir, pedirnos una decision de cobertura de un pago.

El término legal para una decision de cobertura de sus medicamentos de la Parte D es
“determinacién de cobertura”.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, usted puede apelar
nuestra decisidon. Esta seccién explica cémo pedir decisiones de cobertura y cémo presentar una
apelacion.

Use la siguiente tabla para decidir en qué seccién hay informacién sobre su situacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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¢En cual de estas situaciones esta usted?

¢ Necesita un ¢ Quiere que ¢ Quiere pedirnos ¢Ya le dijimos que
medicamento que no | cubramos un que le devolvamos el | no cubriremos ni
esta en nuestra Lista | medicamento en pago por un pagaremos un

de medicamentos o | nuestra Lista de medicamento que ya | medicamento de la
necesita una medicamentos y recibié y por el que manera que usted
excepcion a una usted cree que pago? quiere que sea
regla o a una cumple con las cubierto o pagado?
restriccion para un reglas o

medicamento que restricciones del plan

cubrimos? (como obtener una

aprobacién previa)
para el medicamento
que necesita?

Puede pedirnos Puede pedirnos Puede pedirnos Puede apelar. (Esto
que hagamos una una decision de que le devolvamos | significa que nos
excepcion. (Esto es | cobertura. el pago. (Esto es un | esta pidiendo que
un tipo de decision tipo de decisién de reconsideremos.)
de cobertura.) cobertura.)

Comience con la Salte a la Salte a la Salte a la

Seccioén F2. Seccion F4. Seccion F4. Seccion F5.

Consulte también las
Secciones F3 y F4.

F2. Qué es una excepcion

Una excepcion es un permiso para recibir cobertura por un medicamento que normalmente no esta
incluido en nuestra Lista de medicamentos o para usar un medicamento sin ciertas reglas y
limitaciones. Si un medicamento no esta en nuestra Lista de medicamentos o no esta cubierto de la
manera que usted quisiera, puede pedirnos que hagamos una excepcion.

Cuando usted nos pide hacer una excepcion, su médico u otro profesional autorizado deberan
explicar los motivos meédicos por los que usted necesita que hagamos la excepcion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Estos son ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional autorizado podran
pedirnos.

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esté en nuestra Lista de medicamentos.

e No puede pedirnos una excepcion por la cantidad de copago o coseguro que le
pedimos que pague por el medicamento.

2. Quitar una restriccion en nuestra cobertura. Hay reglas o restricciones adicionales que
corresponden a ciertos medicamentos de nuestra Lista de medicamentos (para obtener
mas informacion, consulte el Capitulo 5).

e Las reglas adicionales y las restricciones de cobertura para ciertos medicamentos
incluyen:

o Usar la version genérica de un medicamento en lugar del medicamento de marca.

o Obtener una aprobacién del plan antes de que estemos de acuerdo en cubrir el
medicamento para usted. (A veces, esto se denomina “autorizacién previa” (PA).)
Debemos proporcionar los criterios de necesidad médica para obtener
aprobacioén del plan para un medicamento si usted, su proveedor o MassHealth
nos los piden.

o Probar un medicamento diferente antes de que estemos de acuerdo en cubrir el
medicamento que usted esta pidiendo. (Esto se llama a veces “terapia
escalonada”).

o Tener limites de cantidad. Limitamos la cantidad que usted puede tener de
algunos medicamentos.

El término legal que a veces se usa para pedir que se quite una restriccion a la cobertura
de un medicamento es “excepcion de formulario”.

F3. Qué cosas importantes debe saber cuando pide una excepcion
Su médico u otro profesional autorizado deben decirnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional autorizado deberan presentarnos una declaracion explicando las
razones médicas para pedirnos que hagamos una excepcion. Nuestra decisién sobre la excepcién
sera mas rapida si usted incluye esta informacion de su médico u otro profesional autorizado
cuando pida la excepcion.

Normalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
enfermedad en particular. Estos se llaman medicamentos “alternativos”. En general, no aprobamos

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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su peticion de una excepcion si un medicamento alternativo funciona tan bien como el medicamento
que esta pidiendo y no causa mas efectos secundarios ni otros problemas de salud.

Diremos Si o No a su peticiéon de una excepcion

e Sidecimos que Si a su peticion de una excepcion, esta excepcion generalmente
durara hasta el final del afio calendario. Esto es cierto siempre y cuando su médico
siga recetando el medicamento para usted y ese medicamento siga siendo seguro y
eficaz para tratar su enfermedad.

e Sidecimos que No a su peticidon de una excepcion, puede apelar para pedir una
revision sobre nuestra decision. La Seccion F5 le dice como apelar si decimos que
No.

La siguiente seccién le dice como pedir una decisién de cobertura, incluyendo una excepcion.
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F4. Como pedir una decision de cobertura de un medicamento de la Parte D o
que le devuelvan su dinero por un medicamento de la Parte D, incluyendo
una excepcion

Qué hacer

Pida el tipo de decisién de cobertura que
quiere. Haga su peticién por teléfono, por
correo o por fax. Usted, su representante o
su médico (u otro profesional autorizado)
pueden hacerlo. Puede llamarnos al 1-855-
393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Haga constar
su nombre, sus datos de contacto y la
informacion sobre el reclamo.

Usted o su médico (u otro profesional
autorizado) o alguien mas que esté
actuando en su nombre pueden pedir una
decision de cobertura. También puede
pedirle a un abogado que actue en su
nombre.

Para obtener mas informacién sobre cémo
autorizar a otra persona para que actue
como su representante, consulte la
Seccién D.

Usted no necesita darle un permiso por
escrito a su médico o a otro profesional
autorizado para que nos pidan una
decision de cobertura en su nombre.

Si quiere pedirnos que le devolvamos el

En resumen: Cémo pedir una decisiéon
de cobertura por un medicamento o por
un pago

Llame por teléfono, escriba o envienos un
fax o pidale a su representante o médico u
otro profesional autorizado que pregunten.
Le daremos una respuesta sobre una
decisién de cobertura estandar a mas
tardar en 72 horas. Por un medicamento de
la Parte D que usted ya pago, le
responderemos sobre la devolucion de su
dinero en un plazo de 14 dias calendario.

e Si esta pidiendo una excepcion, incluya
la declaracién de respaldo de su médico
u otro profesional autorizado.

e Usted o su médico u otro profesional
autorizado pueden pedir una decision
rapida. (Las decisiones rapidas llegan a
mas tardar en 24 horas.)

e Consulte esta seccion para asegurarse
de cumplir con los requisitos para una
decision rapida. También para
informarse sobre las fechas limite de las
decisiones.

pago por un medicamento, lea el Capitulo 7 de este manual. En el Capitulo 7 se
describen casos en los que es posible que deba pedirnos que le devolvamos su
dinero. También dice cdmo puede enviar los documentos necesarios para pedirnos
gue le devolvamos nuestra parte del costo de un medicamento por el que usted ya

pago.

Si esta pidiendo una excepcion, envienos la “declaracién de respaldo”. Su médico u
otro profesional autorizado deben darnos los motivos médicos para la excepcion del
medicamento. Esto se llama “declaracion de respaldo”.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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e Su médico u otro profesional autorizado pueden enviarnos la declaracién por fax o
por correo. Su médico u otro profesional autorizado también pueden explicarnos sus
razones por teléfono y, después, enviar una declaracion por fax o por correo.

Si su salud lo requiere, pidanos tomar una “decisiéon de cobertura rapida”

Usaremos las “fechas limite estandar” a menos que estemos de acuerdo con usar las “fechas limite
rapidas”.

e Una decision de cobertura estandar significa que le daremos una respuesta a mas
tardar en 72 horas después de recibir la declaracion de su médico.

e Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta a mas
tardar 24 horas después de recibir la declaracion de su médico.

El término legal para “decision de cobertura rapida” es “determinacion de cobertura
acelerada”.

Usted podra obtener una decision de cobertura rapida solo si esta pidiendo un medicamento que
aun no ha recibido. (Usted no podra obtener una decisién de cobertura rapida si nos esta pidiendo
que le devolvamos el pago por un medicamento que ya compro).

Usted podra obtener una decisidon de cobertura rapida solo si, usando las fechas limite estandar,
podriamos causar danos graves a su salud o afectar su capacidad para desempenarse.

Si su médico u otro profesional autorizado dicen que su salud requiere una “decision de cobertura
rapida” tomaremos una decision de cobertura rapida y se lo comunicaremos mediante carta.

e Siusted nos pide que tomemos una decision de cobertura rapida (sin el respaldo de
su médico u otro profesional autorizado), nosotros decidiremos si le daremos una
decision de cobertura rapida.

e Sidecidimos que su enfermedad no cumple con los requisitos para una decision de
cobertura rapida, entonces usaremos los plazos estandar.

o Le enviaremos una carta para avisarle. En la carta se le dira cémo presentar una
queja sobre nuestra decision de darle una decisién estandar.

o Puede presentar una “queja rapida” y obtener una respuesta a su queja en
24 horas. Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacién de
quejas, incluyendo quejas rapidas, consulte la Seccién J.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Fechas limite para una “decision de cobertura rapida”

e Siusamos las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta a mas tardar
en 24 horas después de recibir su peticion. Si nos esta pidiendo una excepcion, en
24 horas después de recibir la declaracion de su médico o profesional autorizado
apoyando su peticion. Le daremos nuestra respuesta mas rapido si su salud lo
requiere.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su peticion al Nivel 2 del proceso
de apelaciones. En el Nivel 2, la Entidad de revision independiente examinara su
peticion.

e Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidié, debemos darle la
cobertura en un plazo de 24 horas después de recibir su peticion o la declaracion de
su médico o profesional autorizado respaldando su peticion.

e Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidio, le enviaremos una
carta explicandole por qué dijimos que No. En la carta también se le explicara como
puede apelar nuestra decision.

Fechas limite para una “decisiéon de cobertura estandar” sobre un medicamento que
aun no ha recibido

e Siusamos las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta a mas tardar
en 72 horas después de recibir su peticion. Si nos esta pidiendo una excepcion,
después de recibir la declaracion de su médico o su profesional autorizado apoyando
su peticion. Le daremos nuestra respuesta mas rapido si su salud lo requiere.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su peticion al Nivel 2 del proceso
de apelaciones. En el Nivel 2, la Entidad de revisién independiente examinara su
peticion.

¢ Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidié, debemos aprobar o dar
la cobertura a mas tardar en 72 horas después de recibir su peticion o, si nos esta
pidiendo una excepcion, después de recibir la declaracion de apoyo de su médico o
profesional autorizado.

¢ Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidio, le enviaremos una
carta explicandole por qué dijimos que No. En la carta también se le explicara como
puede apelar nuestra decision.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Fechas limite para una “decision de cobertura estandar” para el pago de un
medicamento que ya compré

e Debemos darle nuestra respuesta a mas tardar en 14 dias calendario después de
recibir su peticion.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su peticion al Nivel 2 del proceso
de apelaciones. En el Nivel 2, la Entidad de revision independiente examinara su
peticion.

e Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidi6, le pagaremos a usted

a mas tardar en 14 dias calendario.

e Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidio, le enviaremos una
carta explicandole por qué dijimos que No. En la carta también se le explicara como
puede apelar nuestra decision.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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F5. Apelaciéon de Nivel 1 para medicamentos de la Parte D

Para comenzar su apelacion, usted, su
médico u otro profesional autorizado o su
representante deberan comunicarse con
nosotros. Haga constar su nombre, sus
datos de contacto y la informacion sobre el
reclamo.

Si nos pide una apelacién estandar, puede
hacer su apelacién por escrito. También

puede llamarnos al 1-855-393-3154 (TTY:

711), los siete dias de la semana, de 8
a.m. a 8 p.m para apelar.

Si quiere una apelacion rapida, puede
apelar por escrito o puede llamarnos por
teléfono.

Solicite su apelacién a mas tardar 65 dias
calendario a partir de la fecha del aviso
que le enviamos con nuestra decision. Si
usted se pasa de esta fecha limite por un
motivo justificado, podriamos darle mas
tiempo para apelar. Estos son ejemplos de
un motivo justificado: Usted tuvo una
enfermedad grave o no le dimos la
informacion correcta sobre la fecha limite
para solicitar una apelacion.

Usted tiene derecho a pedirnos una copia

En resumen: Cémo presentar una
Apelacién de Nivel 1

Usted, su médico o profesional autorizado o
su representante pueden hacer su peticion
por escrito y enviarlo a nuestras oficinas por
correo o fax. También puede llamarnos al
1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m para
apelar.

e Haga su solicitud dentro de 65 dias
calendario, después de la decision que
esta apelando. Si pierde esta fecha
limite por un buen motivo, todavia
podria apelar.

e Usted, su médico o profesional
autorizado o su representante pueden
llamarnos para pedir una apelacion
rapida.

e Consulte esta seccion para asegurarse
de cumplir con los requisitos para una
decision rapida. También para
informarse sobre las fechas limite de las
decisiones.

de la informacién sobre su apelacion. Para pedir una copia, llame a Servicios al
miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8

p.m.

El término legal para una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de los
medicamentos de la Parte D es “redeterminacion” del plan.

Si quiere, usted y su médico u otro profesional autorizado pueden darnos informacién adicional para
respaldar su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Si su salud lo exige, pida una “apelacion rapida”

e Si esta apelando una decisién tomada por nuestro plan sobre un medicamento que
aun no ha recibido, usted y su médico u otro profesional autorizado deberan decidir si
usted necesita una “apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener
una “decision de cobertura rapida”, descritos en la Seccion F4.

El término legal para “apelacién rapida” es “redeterminacién acelerada’.

Nuestro plan revisara su apelacion y le dira cual es nuestra decision

e Analizaremos con cuidado toda la informacion sobre su peticion de cobertura. Luego
comprobaremos que hayamos seguido todas las reglas cuando le dijimos que No a
su peticion. Es posible que nos comuniquemos con usted o con su médico u otro
profesional autorizado para obtener mas informacion. El revisor no sera la persona
que tomo la decision de cobertura original.

Fechas limite para una “apelacién rapida”

e Siusamos las fechas limite rapidas, le daremos nuestra respuesta a mas tardar en
72 horas o antes, después de recibir su apelacion si su salud lo exige.

e Sino le damos una respuesta a mas tardar en esas 72 horas, enviaremos su peticion
al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el Nivel 2, la Entidad de revisidon
independiente (IRE) examinara su apelacion.

e Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidié, debemos aprobar o
darle esa cobertura dentro de las 72 horas después de que recibamos su apelacion.

e Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidio, le enviaremos una
carta explicando por qué dijimos que No.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Fechas limite para una “apelacion estandar”

Si usamos las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta a mas tardar
7 dias calendario después de recibir su apelacion, o antes si su salud lo exige,
excepto si esta pidiendo un reembolso por un medicamento que ya compro. Si esta
pidiendo un reembolso por un medicamento que ya compro, debemos darle nuestra
respuesta dentro de los 14 dias calendario desde que recibimos su apelacion. Si cree
que su salud lo exige, pida una “apelacién rapida”.

Si no le damos una decisién a mas tardar en 7 dias calendario, o 14 dias calendario
si nos solicité reembolso para un medicamento que ya compré, enviaremos su
peticion al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el Nivel 2, la Entidad de revisidon
independiente (IRE) examinara su apelacion.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidié:

o Siaprobamos su peticion de cobertura, debemos darle la cobertura tan pronto
como lo requiera su salud, pero no mas de 7 dias calendario después de recibir
su apelacion, o 14 dias calendario si nos solicité reembolso por un medicamento
que ya compro.

o Si aprobamos una solicitud para devolverle el pago por un medicamento que ya
compro, le enviaremos el pago a mas tardar 30 dias calendario después de
recibir su solicitud de apelacion.

Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidid, le enviaremos una
carta explicando por qué dijimos que No y como puede apelar nuestra decision.

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

la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org.

193



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DE MIEMBRO

Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

F6. Apelaciéon de Nivel 2 para medicamentos de la Parte D

Si respondemos que No a todo o parte de su
apelacion, usted puede elegir si acepta esta
decision o si hace otra apelacién. Si decide seguir
adelante a una Apelacion de Nivel 2, la IRE
revisara nuestra decision.

e Siquiere que la IRE revise su caso, su
peticion de apelacion debe ser por escrito.
En la carta que le enviemos sobre nuestra
decision en la Apelaciéon de Nivel 1, se le
explicara como solicitar la Apelacion de
Nivel 2.

e Cuando apele a la IRE, les enviaremos su
expediente. Usted tiene derecho a pedirnos
una copia de su expediente llamando a
Servicios al miembro al 1-855-393-3154
(TTY: 711), los siete dias de la semana, de
8am.a8pm.

e Usted tiene derecho a darle a la IRE otra
informacion para apoyar su apelacion.

e La IRE es una organizacion independiente

En resumen: Cémo presentar una
Apelacién de Nivel 2

Si quiere que la Entidad de revision
independiente (IRE) revise su caso, debe
apelar por escrito.

e Haga su solicitud dentro de 60 dias
calendario, después de la decision que
esta apelando. Si pierde esta fecha
limite por un buen motivo, todavia
podria apelar.

e Usted, su médico u otro profesional
autorizado o su representante pueden
solicitar la Apelacién de Nivel 2.

e Consulte este capitulo para asegurarse
de cumplir con los requisitos para una
decision rapida. También para
informarse sobre las fechas limite de las
decisiones.

contratada por Medicare. No esta relacionada con nuestro plan y no es una agencia

del gobierno.

e Los revisores de la IRE analizaran con cuidado toda la informacién relacionada con
su apelacién. La organizacion le enviara una carta explicando su decision.

El término legal para una apelacion ante la IRE por un medicamento de la Parte D es

“reconsideracion”.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Fechas limite para una “apelacién rapida” de Nivel 2

e Sisu salud lo exige, pida a la Entidad de revision independiente (IRE) una “apelacion
rapida”.

e Sila IRE esta de acuerdo con darle una apelacioén rapida, debera responder a su
Apelacion de Nivel 2 a mas tardar 72 horas después de recibir su apelacion.

e Sila IRE dice Si a una parte o a todo lo que pidid, debemos aprobar o darle la
cobertura de medicamentos a mas tardar 24 horas después de recibir la decision.

Fechas limite para una “Apelaciéon estandar” de Nivel 2

e Si usted tiene una Apelacién estandar de Nivel 2, la Entidad de revision
independiente (IRE) debe responder su Apelacion de Nivel 2 a mas tardar 7 dias
calendario después de que recibe su apelacion, o 14 dias calendario si nos pidié que
le devolviéramos el dinero por un medicamento que ya compro.

e Sila IRE dice Si a una parte o a todo lo que pidid, debemos aprobar o darle la
cobertura de medicamentos a mas tardar 72 horas después de recibir la decision.

e Sila IRE aprueba una peticion para devolverle el pago por un medicamento que ya
pago, le enviaremos el pago a mas tardar en 30 dias calendario después de recibir la
decision.

2Y sila Entidad de revision independiente responde No a su Apelacion de Nivel 2?

No significa que la Entidad de revision independiente (IRE) esta de acuerdo con nuestra decision de
no aprobar su peticion. Esto se llama “confirmar la decision”. También se llama “rechazar su
apelacion”.

Si usted quiere pasar al Nivel 3 del proceso de apelaciones, el valor en doélares de la cobertura de
los medicamentos que esta solicitando debe alcanzar cierta cantidad minima. Si el valor en délares
es menor que el minimo, usted no podra apelar mas adelante. Si el valor en doélares es
suficientemente alto, usted podra pedir una Apelacién de Nivel 3. En la carta que reciba de la IRE,
se le dira el valor en dolares necesario para continuar con el proceso de apelacion.

G. Cémo pedir que le cubramos una estadia mas larga en el hospital

Cuando le internen en un hospital, usted tiene derecho a recibir todos los servicios que nosotros
cubrimos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Durante su estadia cubierta en el hospital, su médico, su coordinador de cuidado de salud y el
personal del hospital lo prepararan para el dia en que usted salga del hospital. También le ayudaran
a preparar el cuidado que necesitara después de salir.

e Lafecha en que usted sale del hospital es la “fecha de su salida”.
e Su médico o el personal del hospital le diran cual sera la fecha de su salida.

Si cree que le estan pidiendo salir del hospital demasiado pronto, puede pedirnos que cubramos
una estadia mas larga. En esta seccion se le explica cémo hacerlo.

G1. Sus derechos de Medicare si lo internan en un hospital

A mas tardar dos dias después de que lo internen en el hospital, un trabajador de casos o una
enfermera le dara un aviso llamado Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Si no
recibe este aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios
al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), que esta disponible las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY (personas con dificultades auditivas o del habla) pueden
llamar al 1-877-486-2048.

Lea este aviso con cuidado y pregunte si no entiende algo. En el Mensaje importante se explican
sus derechos como paciente en el hospital, incluyendo su derecho a:

e Obtener servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia en el
hospital. Usted tiene derecho a saber cuales son esos servicios, quién los paga y
donde puede obtenerlos.

e Participar en las decisiones sobre el tiempo de su estadia en el hospital.

e Saber dénde informar sobre las inquietudes que tenga sobre la calidad de su cuidado
en el hospital.

e Apelar si cree que le dieron de alta del hospital demasiado pronto.

Usted debera firmar el aviso de Medicare para demostrar que lo entendié y que comprende sus
derechos. Su firma en el aviso no significa que esté de acuerdo con la fecha de su salida que
posiblemente le haya dicho su médico o el personal del hospital.

Conserve su copia del aviso firmado para tener esa informacion si la necesita.

e Para ver una copia de este aviso por anticipado, puede llamar a Servicios al miembro
al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY (personas con dificultades auditivas o del habla)
pueden llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e También podra consultar el aviso por internet en www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

e Sinecesita ayuda, llame a Servicios al miembro o a Medicare a los teléfonos
anotados mas arriba.

G2. Apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha de su salida del hospital

Si quiere que cubramos sus servicios de hospital por un tiempo mas largo como paciente
hospitalizado, usted debera presentar una apelacion. Una Organizacion para el Mejoramiento de
Calidad revisara la Apelacion de Nivel 1 para averiguar si la fecha de su salida es médicamente
adecuada. En Massachusetts, la Organizacién para el Mejoramiento de Calidad se llama Acentra
Health.

Para presentar una apelacion o cambiar su fecha de salida, llame a Acentra Health a 1-888-319-
8452. (TTY: 711).

iLlame inmediatamente!

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad antes de salir del hospital y no después
de la fecha programada para su salida. En el “Mensaje Importante de Medicare sobre sus derechos”
encontrara informacién sobre como comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de
Calidad.

¢ Sillama antes de salir del hospital, se le

permitira quedarse después de sufechade  Ep resumen: Cémo presentar una

salida sin tener que pagar, mientras espera  Apelacion de Nivel 1 para cambiar la
la decision sobre su apelacién tomada por fecha de su salida del hospital

la Organizacion para el Mejoramiento de
Calidad.

Llame a la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad de su estado al 1-
888-319-8452. (TTY: 711) y pida una

e Si usted no llama para apelar y decide e
revision rapida.

quedarse en el hospital después de su
fecha de salida, es posible que tenga que Llame antes de salir del hospital y antes de
pagar todos los costos por cuidados la fecha programada para su salida.
recibidos del hospital después de la fecha
programada de salida.

Queremos asegurarnos que usted entienda lo que debe hacer y cuales son las fechas limite.

e Si necesita ayuda, pidala. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711). También
puede llamar al Programa de asistencia del seguro de salud del estado (SHIP), que
se llama SHINE en Massachusetts. El teléfono de SHINE es 1-800-243-4636. TTY
(para personas sordas o con dificultades auditivas o del habla): 1-800-439-2370

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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(solamente para Massachusetts). O bien, llame a My Ombudsman al 1-855-781-9898
(o marcar el 711 de MassRelay para llamar al 1-855-781-9898 o Videophone [VP] al
339-224-6831) o envie un correo electrénico a info@myombudsman.org para recibir
ayuda.

¢ Qué es una Organizacion para el Mejoramiento de Calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de salud pagados por el gobierno federal.
Estos expertos no son parte de nuestro plan. Medicare les paga para revisar y ayudar a mejorar la
calidad del cuidado para las personas con Medicare.

Pida una “revision rapida”

Debe pedirle a la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad una “revision rapida” de su fecha
de salida. Pedir una “revision rapida” significa que usted esta pidiendo que la organizacion use las
fechas limite rapidas para una apelacion en lugar de usar las fechas limite estandar.

El término legal para una “revision rapida” es “revision inmediata”.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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¢ Qué pasara durante la revision rapida?

e Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de Calidad le preguntaran a
usted o a su representante por qué creen que la cobertura deberia continuar después
de la fecha programada para su salida. Usted no tiene que preparar nada por escrito,
pero si quiere puede hacerlo.

e Los revisores examinaran su expediente médico, hablaran con su médico y revisaran
toda la informacién relacionada con su estadia en el hospital.

e Usted recibira una carta con su fecha de salida el mediodia del dia después de que
los revisores nos informen sobre su apelacion. En la carta se le explicaran los
motivos por los que su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto que
usted salga del hospital en esa fecha.

El término legal para esta explicacion por escrito es “Aviso detallado de su salida”.
Podra obtener una muestra llamando a Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY:
711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. También puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), que esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También podra consultar
una muestra del aviso por internet en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Y silarespuesta es Si?

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de Calidad responde Si a su apelacion,
debemos seguir cubriendo sus servicios de hospital todo el tiempo que sea
médicamente necesario.

Y silarespuesta es No?

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de Calidad dice No a su apelacion, estaran
diciendo que su fecha de salida es médicamente adecuada. Si esto ocurre, su
cobertura por servicios de hospital como paciente hospitalizado terminara al
mediodia del dia después de que la Organizacién para el Mejoramiento de Calidad
nos dé su respuesta.

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de Calidad dice No y usted decide quedarse
en el hospital, es posible que tenga que pagar por continuar su estadia hospitalaria.
El costo del cuidado de hospital que usted tenga que pagar comienza al mediodia del
dia después de que la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad nos dé su
respuesta.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Sila Organizacion para el Mejoramiento de Calidad rechaza su apelacion y usted se
queda en el hospital después de su fecha programada de salida, usted podra
presentar una Apelacion de Nivel 2.

G3. Apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha de su salida del hospital

Si la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad ha rechazado su apelacién y usted se queda en
el hospital después de su fecha programada de salida, usted podra presentar una Apelacion de
Nivel 2. Tendra que comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de Calidad otra vez y
pedir otra revision.

Pida la revision de Nivel 2 a mas tardar en 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para el Mejoramiento de Calidad respondié No a su Apelacion de Nivel 1. Usted podra
pedir esta revision solamente si permanecié en el hospital después de la fecha en que terminé su
cobertura por el cuidado.

En Massachusetts, la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad se llama Acentra Health. Usted
podra llamar a Acentra Health al: 1-888-319-8452 (TTY: 711).

e Los revisores de la Organizacién para el

Mejoramiento de Calidad analizaran de En resumen: Cémo presentar una
nuevo y cuidadosamente toda la Apelacion de Nivel 2 para cambiar la
informacion relacionada con su apelacion. fecha de su salida del hospital

e Los revisores de la Organizacion para el Llame a la Organizacién para el

Mejoramiento de Calidad de su estado al 1-
888-319-8452 (TTY: 711). y pida otra
revision.

Mejoramiento de Calidad tomaran una
decisién a mas tardar en 14 dias
calendario después de recibir su peticion
de una segunda revision.

¢ Qué sucedera si la respuesta es Si?

e Debemos devolverle nuestra parte de los costos del cuidado de hospital que recibid
desde el mediodia de la fecha de la decision de su primera apelacion. Debemos
seguir proporcionando cobertura por su cuidado en el hospital como paciente
hospitalizado todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debera seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucedera si la respuesta es No?

Esto significa que la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad esta de acuerdo con la decision
de Nivel 1 y no la cambiara. En la carta que recibira se le dira qué puede hacer si decide seguir con
el proceso de apelaciones.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Si la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad rechaza su Apelacién de Nivel 2, es posible que
tenga que pagar el costo total de su estadia en el hospital después de la fecha programada para su
salida.

H. Qué hacer si cree que sus servicios de cuidado de salud en el hogar,
en un centro de enfermeria especializada o en un Centro de
Rehabilitacién para Pacientes Ambulatorios (CORF) terminan
demasiado pronto

Esta seccion trata solo los siguientes tipos de cuidado:
e Servicios de cuidados de salud en el hogar.
e Cuidados de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada.

e Cuidados de rehabilitacion que usted esta recibiendo como paciente ambulatorio en
un Centro de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF) aprobado por
Medicare. Generalmente, esto significa que usted esta recibiendo tratamiento para
una enfermedad o accidente o que se esta recuperando de una operacion
importante.

o Con cualquiera de estos tres tipos de cuidado, usted tiene derecho a seguir
recibiendo servicios cubiertos mientras el médico diga que lo necesita.

o Cuando decidamos dejar de cubrir cualquiera de estos tipos de cuidado,
debemos avisarle antes que terminen sus servicios. Cuando termine su
cobertura, dejaremos de pagar por su cuidado.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le dice cémo pedir una apelacion.

H1. Le avisaremos por anticipado cuando terminara su cobertura

Usted recibira un aviso por lo menos dos dias antes de que dejemos de pagar su cuidado. Este
aviso se llama “Notificacion de no cobertura de Medicare”. El aviso por escrito le indica la fecha en
que dejaremos de cubrir su cuidado y en cédmo puede apelar esta decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibieron. Firmar
el aviso no significa que usted esté de acuerdo con la decision del plan de que es el momento de
dejar de recibir los cuidados.

Cuando termine su cobertura, dejaremos de pagar.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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H2. Apelacion de Nivel 1 para continuar su cuidado

Si le parece que estamos terminando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar
nuestra decisién. Esta seccién le dice como pedir una apelacion.

Antes de pedir la apelacion, comprenda lo que debe hacer y cuales son las fechas limite.

e Cumpla con las fechas limite. Las fechas limite son importantes. Asegurese de
entender y cumplir con las fechas limite que corresponden a lo que usted debe hacer.
También hay fechas limite que nuestro plan debe seguir. (Si cree que no estamos
cumpliendo con nuestras fechas limite, puede presentar una queja. En la Seccién J

se explica como presentar una queja.)

¢ Si necesita ayuda, pidala. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier

momento, llame a los siguientes contactos:

o Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana,

de8am.a8pm.

o Programa de asistencia del seguro de salud del estado (SHIP), que se llama
SHINE en Massachusetts. El teléfono de SHINE es 1-800-243-4636. TTY (para
personas sordas o con dificultades auditivas o del habla): 1-800-439-2370

(solamente para Massachusetts).

o Llamar a My Ombudsman al 1-855-781-9898 (o0 marcar el 711 de MassRelay
para llamar al 1-855-781-9898 o Videophone [VP] al 339-224-6831) o enviar un
correo electrénico a inffo@myombudsman.org.

Durante una Apelacién de Nivel 1, una
Organizacion para el Mejoramiento de Calidad
revisara su apelacion y decidira si cambia la

decisién que hayamos tomado. En Massachusetts,
la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad

se llama Acentra Health. Usted puede llamar a

Acentra Health al: 1-888-319-8452 (TTY: 711). La

informacion sobre como apelar ante la

Organizacion para el Mejoramiento de Calidad se

encuentra también en la “Notificacion de no
cobertura de Medicare” (el aviso que recibid
cuando le dijimos que dejariamos de cubrir sus
cuidados).

En resumen: Cémo presentar una
Apelacion de Nivel 1 para pedir al plan
que contintie su cuidado

Llame a la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad de su estado al 1-
888-319-8452 (TTY: 711) y pida una
“apelacion de via rapida”.

Haga la llamada antes de salir de la
agencia o centro que esté proporcionando
su cuidado y antes de la fecha programada
para su salida.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

TuftsHealthOneCare.org.
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¢ Qué es una Organizacion para el Mejoramiento de Calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de salud pagados por el gobierno federal.
Estos expertos no son parte de nuestro plan. Medicare les paga para revisar y ayudar a mejorar la
calidad del cuidado para las personas con Medicare.

¢ Qué debe pedirles?

Pidales una “apelacién de via rapida”. Es una revision independiente para determinar si es
médicamente adecuado que suspendamos la cobertura de sus servicios.

¢ Cual es la fecha limite para comunicarse con esta organizaciéon?

e Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad a mas
tardar al mediodia del dia siguiente de haber recibido un aviso por escrito de cuando
dejaremos de cubrir su cuidado.

El término legal del aviso por escrito es “Notificacion de no cobertura de Medicare”.
Para obtener una copia de muestra, llame a Servicios al miembro al 1-855-393-3154
(TTY: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. o al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227), 24 horas al dia, 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY, personas con
dificultades auditivas o del habla, pueden llamar al 1-877-486-2048). También podra
consultar una muestra del aviso por internet en www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI.

¢ Qué sucedera durante la revision hecha por la Organizacién para el Mejoramiento de
Calidad?

e Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de Calidad le preguntaran a
usted o a su representante por qué creen que deberia continuar la cobertura de los
servicios. Usted no tiene que preparar nada por escrito, pero si quiere puede hacerlo.

e Cuando presente una apelacion, el plan debera escribirle una carta a usted y a la
Organizacion para el Mejoramiento de Calidad explicando por qué deberian terminar
sus servicios.

e Los revisores también analizaran sus expedientes médicos, hablaran con su médico
y revisaran la informacion que nuestro plan les haya dado.

e A mas tardar un dia completo después de que los revisores tengan toda la
informacion que necesiten, le dirdan su decisién. Usted recibira una carta
explicando la decision.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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El término legal para la carta que explica por qué deben terminar sus servicios es
“Notificacion detallada de Medicare de no cobertura’.

¢ Qué sucedera si los revisores dicen Si?

e Silos revisores responden Si a su apelacion, debemos seguir proporcionando sus
servicios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

¢ Qué sucedera si los revisores dicen No?

e Silos revisores responden No a su apelacion, su cobertura terminara en la fecha que
le dijimos. Nosotros dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de este cuidado.

e Si usted decide seguir recibiendo cuidado de salud en el hogar, cuidado en un centro
de enfermeria especializada o servicios en un Centro de Rehabilitacion para
Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que termina su cobertura,
entonces es posible que usted tenga que pagar el costo total de este cuidado.

H3. Apelacion de Nivel 2 para continuar su cuidado

Si la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad respondié No a la apelacién y usted elige seguir
recibiendo cuidado después que termine su cobertura, podra presentar una Apelacién de Nivel 2.

Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacién para el Mejoramiento de Calidad revisara la

decision que tomo en el Nivel 1. Si estan de acuerdo con la decisién de Nivel 1, usted podria tener

que pagar el costo total de su cuidado de salud en el hogar, en un centro de enfermeria

especializada o los servicios en un Centro de Rehabilitaciéon para Pacientes Ambulatorios (CORF)

después de la fecha en que le dijimos que terminaria su cobertura.

En Massachusetts, la Organizacién para el

Mejoramiento de Calidad se llama Acentra Health. En resumen: Cémo presentar una
Usted puede llamar a Acentra Health al: 1-888- Apelaci()n de Nivel 2 para pedir que el

319-8452. (TTY: 711). Pida la revision de Nivel 2a  plan cubra su cuidado por mas tiempo

mas tardar en 60 dias calendario después del
dia en que la Organizacion para el Mejoramiento
de Calidad respondié No a su Apelacion de 888-319-8452. (TTY: 711) y pida otra
Nivel 1. Podra pedir esta revision solo si siguid revision.

recibiendo cuidado después de la fecha en que
termind su cobertura por el cuidado.

Llame a la Organizacion para el

Haga la llamada antes de salir de la
agencia o el centro que esté

e Los revisores de la Organizacion para el proporcionando su cuidado y antes de la
Mejoramiento de Calidad analizaran de fecha programada de salida.

Mejoramiento de Calidad de su estado al 1-

nuevo y cuidadosamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

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

la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org.
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e La Organizacion para el Mejoramiento de Calidad tomara una decision a mas tardar
en 14 dias calendario después de recibir su peticién de apelacion.

¢ Qué sucedera si la organizacion de revision dice Si?

e Debemos devolverle nuestra parte de los costos del cuidado que recibié desde la
fecha en que dijimos que su cobertura terminaria. Debemos seguir proporcionando
cobertura por el cuidado todo el tiempo que sea médicamente necesario.

¢ Qué sucedera si la organizacién de revisiéon dice No?

e Esto significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron en la Apelacion de
Nivel 1 y que no la cambiaran.

e Enla carta que reciba, se le dira qué hacer si usted decide seguir con el proceso de
revision. Se le daran detalles sobre cémo pasar al siguiente nivel de apelacion, que
esta a cargo de un juez.

. Cémo llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

1. Pasos siguientes para los servicios y articulos de Medicare

Si hizo una Apelacion de Nivel 1 y una Apelacion de Nivel 2 por servicios o articulos de Medicare y
ambas apelaciones fueron rechazadas, usted tiene derecho a niveles adicionales de apelacion. La

carta que usted reciba de la Entidad de revision independiente (IRE) le explicara qué hacer si usted
desea continuar con el proceso de apelacion.

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un juez de derecho administrativo
(ALJ). La persona que toma la decisién en una Apelacion de Nivel 3 es un ALJ o un abogado
adjudicador. Si quiere que un ALJ o abogado adjudicador revise su caso, el articulo o servicio
meédico que usted esta pidiendo, debe cumplir con una cantidad minima en délares. Si el valor en
ddlares es menor que el minimo, usted no podra apelar mas adelante. Si el valor en délares es
suficientemente alto, usted podra pedir al ALJ o abogado adjudicador que examine su apelacion.

Si no esta de acuerdo con la decisién del ALJ o del abogado litigante, puede comunicarse con el
Consejo de apelaciones de Medicare. Después de ese paso, es posible que usted tenga el derecho
a pedir que un tribunal federal examine su apelacion.

Si necesita ayuda en cualquier momento del proceso de apelacion, puede llamar a My Ombudsman
al 1-855-781-9898 (hay intérpretes disponibles para aquellos que no hablen inglés). Las personas
sordas o con dificultades auditivas o del habla deben marcar el 711 de MassRelay para llamar al 1-
855-781-9898 o Videophone (VP) al 339-224-6831. También puede enviar un correo electrénico a
My Ombudsman a esta direccion: info@myombudsman.org.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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I12. Pasos siguientes para los servicios y articulos de MassHealth

Usted también tiene mas derechos de apelacién si hizo una Apelacién de Nivel 1 y una Apelacion
de Nivel 2 para servicios y articulos de MassHealth y ambas apelaciones fueron rechazadas. Puede
pedir que un juez revise su apelacion.

Si necesita ayuda en cualquier momento del proceso de apelacion, puede llamar a My Ombudsman
al 1-855-781-9898 (hay intérpretes disponibles para aquellos que no hablen inglés). Las personas
sordas o con dificultades auditivas o del habla deben marcar el 711 de MassRelay para llamar al 1-
855-781-9898 o Videophone (VP) al 339-224-6831. También puede enviar un correo electrénico a
My Ombudsman a esta direccion: info@myombudsman.org.

J. Coémo presentar una queja

J1. Qué tipos de problemas deberian causar una queja

El proceso de quejas se usa para algunos tipos de problemas, como problemas relacionados con la
calidad del cuidado, los tiempos de espera y los servicios al cliente. Estos son algunos ejemplos de
los tipos de problemas que resuelve el proceso de quejas.

Quejas sobre la calidad

e Sino esta contento con la calidad del En resumen: Como presentar una queja
cuidado, como el cuidado que recibi6 en el Usted puede presentar una queja interna
hospital. ante nuestro plan o una queja externa ante

una organizacion que no esté conectada
Quejas sobre la privacidad con nuestro plan.

e Sile parece que alguien no respeté su Para presentar una queja interna, llame a
derecho de privacidad o compartié Servicios al miembro o envienos una carta.
informacion sobre usted que es

Hay varias organizaciones diferentes que
reciben quejas externas. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion J3.

confidencial.

Quejas sobre el mal servicio al cliente

e Siun proveedor de cuidado de salud fue
grosero o le faltd al respeto.

e Si el personal de Tufts Health One Care lo traté mal.
e Sicree que lo estan echando del plan.

Quejas sobre la accesibilidad

e Silos servicios y las instalaciones de cuidado de salud en el consultorio de un
meédico o proveedor no son accesibles para usted.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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e Su proveedor no ofrece las adaptaciones razonables que usted necesita, como un
intérprete de idioma de sefias estadounidense.
Quejas sobre la equidad de salud mental

e Silos servicios de salud mental no estan disponibles de la misma manera que estan
disponibles los servicios de salud fisica. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion J4.

Quejas sobre los tiempos de espera

e Sitiene problemas para obtener una cita o si esperdé demasiado tiempo para
obtenerla.

e Silos médicos, farmacéuticos y otros profesionales de la salud o Servicios al
miembro y otros miembros del personal del plan lo han hecho esperar demasiado
tiempo.

Quejas sobre la limpieza

e Sile parece que la clinica, el hospital o el consultorio del proveedor no estan limpios.

Quejas sobre el acceso lingiistico

e Su doctor o su proveedor no le proporcionan un intérprete durante su cita.

Quejas sobre las comunicaciones que recibe de nosotros

e Sile parece que no le dimos un aviso o carta que usted debié haber recibido.
e Sicree que la informacion escrita que le enviamos es demasiado dificil de entender.

e Ha solicitado recibir los comunicados en un formato alternativo (como en letras
grandes, en Braille, en formato de audio, etc.) y no hemos respetado su peticion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Quejas sobre la puntualidad de nuestras acciones relacionadas con decisiones de
cobertura o apelaciones

e Siusted cree que no estamos cumpliendo con nuestras fechas limite para tomar una
decision de cobertura o responder a su apelacion.

e Sicree que, después de obtener una decision de cobertura o apelacién a su favor, no
estamos cumpliendo con las fechas limite para aprobar o darle el servicio o
devolverle el pago por ciertos servicios médicos.

e Sicree que no enviamos a tiempo su caso a la Entidad de revision independiente
(IRE).
El término legal para una “queja”’ es un “reclamo”.

El término legal para “presentar una queja” es “interponer un reclamo”.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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¢Hay diferentes tipos de quejas?

Si. Usted puede presentar una queja interna o externa. Una queja interna se presenta ante el plany
este la revisa. Una queja externa se presenta y es revisada ante una organizacion no afiliada con
nuestro plan. Si necesita ayuda para presentar una queja interna o externa, puede llamar a My
Ombudsman al 1-855-781-9898 (o marque el 711 de MassRelay para llamar al 1-855-781-9898
o Videophone [VP] al 339-224-6831).

J2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los
siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Puede presentar una queja en cualquier momento a no
ser que sea sobre medicamentos de la Parte D. Si la queja es sobre un medicamento de la Parte D,
debera presentarla a mas tardar en 60 dias calendario después de haber tenido el problema por
el que se quiere quejar.

e Si hay algo mas que usted deba hacer, Servicios al miembro le informara.

e Usted también puede presentar su queja por escrito. Si presenta su queja por escrito,
responderemos a su queja por escrito.

e Usted o su representante designado pueden presentar un reclamo estandar o rapido
de la siguiente manera:

o Teléfono: 1-855-393-3154 (TTY: 711)

o Correo: Tufts Health Plan
Attn: Appeals and Grievances
PO Box 474
Canton, MA 02021

o Correo electrénico: a través de la seccion "Comuniquese con nosotros" de
nuestro sitio web en TuftsHealthOneCare.org

o Fax: 1-857-304-6342
o En persona: 1 Wellness Way (Canton, Massachusetts), de lunes a viernes, de 8

a. m. a 5 p. m., excepto dias festivos.

El término legal para una “queja rapida” es “reclamo acelerado”.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama por teléfono con una queja, es posible
que le demos una respuesta en esa misma llamada. Si su enfermedad nos exige que respondamos
rapidamente, lo haremos.

e Respondemos la mayoria de las quejas en 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacion y el retraso le conviene a usted, o si nos pide mas tiempo, podriamos
tardar hasta 14 dias calendario mas (un total de 44 dias calendario) para responder a
su queja. Le diremos por escrito por qué necesitamos mas tiempo.

e Sipresenta una queja porque rechazamos su peticidon sobre una “decisiéon de
cobertura rapida” o una “apelacion rapida”, lo trataremos automaticamente como una
“queja rapida” y responderemos a su queja en 24 horas.

e Sipresenta una queja porque tomamos tiempo adicional para tomar una decision de
cobertura rapida o de apelacion, lo trataremos automaticamente como una “queja
rapida” y responderemos a su queja en 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o con toda su queja, le diremos nuestros motivos. Le
responderemos estemos o no de acuerdo con la queja.

J3. Quejas externas
Usted puede presentar su queja a Medicare

Usted puede enviar su queja a Medicare. El Formulario para presentar quejas a Medicare esta
disponible en: www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare toma muy seriamente sus quejas y usara esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa Medicare.

Si tiene mas comentarios o inquietudes o si cree que el plan no esta solucionando su problema,
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-
2048. La llamada es gratuita.

Usted puede presentar su queja a MassHealth

Puede presentar una queja ante MassHealth. Usted puede hacerlo llamando al Centro de servicios
al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Los
usuarios de TTY (las personas sordas o con dificultades auditivas o del habla) deben llamar al 1-
800-497-4648.

Usted puede presentar una queja ante la Oficina de derechos civiles

Si le parece que le han tratado injustamente usted puede presentar una queja ante la Oficina de
derechos civiles del Departamento de salud y servicios humanos. Por ejemplo, puede quejarse por
falta de acceso para discapacitados o de asistencia con idiomas. El teléfono de la Oficina de

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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derechos civiles es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-800-537-7697.
También puede visitar www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/spanish para obtener mas informacion.

Usted puede contactar con la Oficina de derechos civiles en: 1-800-368-1019 (TTY: 711).

Usted también puede tener derechos segun la Ley de estadounidenses con discapacidades y segun
puede llamar a My Ombudsman al 1-855-781-9898 (o marcar el 711 de MassRelay para llamar a 1-
855-781-9898 o Videophone [VP] al 339-224-6831) o enviar un correo electronico a
info@myombudsman.org para recibir asistencia.

Usted puede presentar una queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de
Calidad

Si su queja es sobre la calidad del cuidado, también tiene dos opciones.

e Silo prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad del cuidado directamente a
la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad (sin presentarla a nosotros).

e Sipresenta una queja ante esta organizacion, trabajaremos con ellos para resolverla.

La Organizacién para el Mejoramiento de Calidad es un grupo de médicos y otros expertos de
cuidado de salud, pagados por el gobierno federal para revisar y mejorar el cuidado que se le da a
los pacientes de Medicare. Para mas informacion sobre la Organizacion para el Mejoramiento de
Calidad, consulte el Capitulo 2.

En Massachusetts, la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad se llama Acentra Health. El
numero de teléfono de Acentra Health es 1-888-319-8452 (TTY: 711).

J4. Quejas sobre la equidad de salud mental

Las leyes federales y estatales exigen que todas las organizaciones de cuidado administrado,
incluso Tufts Health One Care, proporcionen servicios de salud del comportamiento a los miembros
de MassHealth de la misma manera que proporcionan servicios de salud fisica. Esto es lo que se
conoce como “equidad”. En general, esto significa que debemos realizar lo siguiente:

1. Proporcionar el mismo nivel de beneficios para salud mental y trastornos relacionados
con el uso de sustancias, asi como para otros problemas fisicos que pudiera tener.

2. No tener requisitos de PA y limitaciones de tratamiento mas estrictos para la salud
mental y trastornos relacionados con el uso de sustancias, en comparacion con los
requisitos para los servicios de salud fisica.

3. Proporcionarles a usted y a su proveedor los criterios de necesidad médica que usamos
para una PA, cuando usted o su proveedor lo pidan; Y

4. Proporcionarle, en un plazo razonable, la razén por la que se deneg6 la autorizacién de
servicios de salud mental o trastornos relacionados con el uso de sustancias.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Si le parece que no estamos ofreciendo equidad como se explicé anteriormente, usted tiene
derecho a presentar una queja interna. Para obtener mas informacion sobre quejas internas y como
presentarlas, consulte la Seccion J1.

También puede presentar una queja ante MassHealth. Usted puede hacerlo llamando al Centro de
servicios al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
Los usuarios de TTY (las personas sordas o con dificultades auditivas o del habla) deben llamar al
711.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Capitulo 10: Como terminar su participacion en Tufts Health
One Care

Introduccion

Este capitulo describe cuando y como usted puede terminar su participacion en Tufts Health One
Care. También le da informacion sobre opciones de cobertura de salud si usted deja Tufts Health
One Care. Los términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo
capitulo del Manual del miembro.

Mientras siga siendo elegible para Medicare y MassHealth, puede dejar Tufts Health One Care sin
perder sus beneficios de Medicare y MassHealth. Si usted tiene mas de 65 anos y decide dejar One
Care, no podra afiliarse a un plan One Care mas adelante.

Si le parece que quiere terminar su participacién en nuestro plan, hay algunas maneras en las que
puede obtener mas informacién sobre lo que pasara y como puede seguir recibiendo servicios de
Medicare y MassHealth.

e Llame al Servicios al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY (personas sordas o con dificultades auditivas
o del habla) pueden llamar al 711.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY (personas con dificultades
auditivas o del habla) pueden llamar al 1-877-486-2048.

e Comuniquese con un consejero de SHINE al 1-800-243-4636. Los usuarios de TTY
(personas sordas, con dificultades auditivas o del habla) pueden llamar al 1-800-439-
2370.

Tabla de contenidos

A. Cuando puede usted terminar su participacién en Tufts Health One Care...............ccvveeeee 215
B. Como terminar su participacion en NUESTIO Plan ... 215
C. COmo inscribirse en otro plan ONE Care........cccooiiiiiiiieieee e 216
D. Cémo recibir los servicios de Medicare y MassHealth por separado ...............covvveiiiiiiieiiiinnnnnns 217
D1. Maneras de recibir sus servicios de MassHealth ..............ccccoiiiiii, 217
D2. Maneras de recibir sus servicios de MediCare...............couuiiiiiiiiiiiiiieiee e 217
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A. Cuando puede usted terminar su participaciéon en Tufts Health One
Care

Usted puede terminar su participacion en Tufts Health One Care de One Care en cualquier
momento durante el afo al inscribirse en otro plan Medicare Advantage o plan One Care, o0 al
cambiarse a Medicare Original.

Su participacion terminara el Gltimo dia del mes en que recibamos su peticion de cambio de su plan.
Por ejempilo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura nueva comenzara el 31 de enero.
Su cobertura nueva comenzara el primer dia del mes siguiente (el 1 de febrero, en este ejemplo). Si
deja nuestro plan, puede obtener mas informacién sobre sus:

e Opciones de Medicare en la tabla en la Seccion D2.
e Los servicios de MassHealth en la tabla en la Seccién D1.
Usted puede obtener informacién sobre cuando usted puede terminar su participacién llamando a:

e Servicios al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de lunes a viernes, de 8 a.m. a
5 p.m. Los usuarios de TTY (personas sordas o con dificultades auditivas o del habla)
pueden llamar al 711.

e Un consejero de SHINE al 1-800-243-4636. Los usuarios de TTY (personas sordas,
con dificultades auditivas o del habla) pueden llamar al 1-800-439-2370.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Disponible las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY (personas con dificultades auditivas o del
habla) pueden llamar al 1-877-486-2048.

B. Coémo terminar su participacion en nuestro plan

Si decide terminar su participacion, llame a MassHealth o Medicare, y digales que quiere dejar Tufts
Health One Care.

e Llame al Servicio al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de lunes a viernes de
8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY (personas sordas o con dificultades auditivas o
del habla) pueden llamar al 711, O

e Envie a MassHealth un Formulario de decision sobre la inscripcion. Puede obtener el
formulario en www.mass.gov/one-care o llamar a 1-855-393-3154 (TTY: 711), los
siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. si quiere que se lo enviemos por correo,
(0]

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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e Cuando Servicios al cliente de MassHealth esta cerrado, 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) pueden llamar al 1-
877-486-2048. Cuando llame al 1-800-MEDICARE, también podra inscribirse en otro
plan de salud o de medicamentos de Medicare. Hay mas informacion sobre cémo
obtener servicios de Medicare cuando termine su participacién en nuestro plan en la
tabla de la Seccién D2.

Su cobertura de Tufts Health One Care terminara el ultimo dia del mes en que recibamos su
solicitud.

C. Cémo inscribirse en otro plan One Care

Si quiere seguir recibiendo sus beneficios de Medicare y MassHealth juntos en un solo plan, usted
puede unirse a otro plan One Care.

Para inscribirse en otro plan One Care:

e Inscribase en linea en: www.mass.gov/one-care

e [Llame al Servicios al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de lunes a viernes de
8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY (personas sordas o con dificultades auditivas o
del habla) pueden llamar al 711.

e Digales que desea dejar Tufts Health One Care e inscribirse en otro plan One Care.
Si no esta seguro de a qué plan quiere unirse, le pueden explicar sobre los planes
One Care que hay en su area.

e Envie a MassHealth un Formulario de decision sobre la inscripcion. Para obtener el
formulario, visite www.mass.gov/one-care o llame a 1-855-393-3154 (TTY: 711), los
siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. si quiere que se lo enviemos por correo.

Su cobertura de Tufts Health One Care terminara el ultimo dia del mes en el que recibamos su
solicitud.
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D. Cémo recibir los servicios de Medicare y MassHealth por separado

Si no quiere inscribirse en otro plan One Care después de abandonar Tufts Health One Care, usted
volvera a recibir los servicios de Medicare y MassHealth por separado.

D1. Maneras de recibir sus servicios de MassHealth

Podra usar su tarjeta de MassHealth para recibir los servicios directamente de médicos y otros
proveedores. Esto se denomina “pago por servicio”. Los servicios de MassHealth incluyen la
mayoria de los servicios y respaldos a largo plazo y cuidados de salud del comportamiento.

D2. Maneras de recibir sus servicios de Medicare

Usted podra elegir como recibe los beneficios de Medicare.

1. Usted puede cambiar a: Esto es lo que tiene que hacer:

Un plan de salud de Medicare, como un Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
plan Medicare Advantage o un 800-633-4227). Disponible las 24 horas del
Programa de cobertura total de salud dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
para ancianos (PACE) de TTY deben llamar al 1-877-486-2048

para inscribirse en un plan de salud de
Medicare o en el PACE.

Si necesita ayuda o mas informacién:

e Llame al programa Servimos las
necesidades de informacién de salud
para todos (SHINE) al 1-800-243-
4636. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-800-439-2370.

Su cobertura de Tufts Health One Care
terminara el ultimo dia del mes antes de
que comience la cobertura del nuevo plan.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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2. Usted puede cambiar a:

Medicare Original con un plan de
medicamentos de receta de Medicare
aparte

Esto es lo que tiene que hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Disponible las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048
para inscribirse en Medicare Original con
un plan de medicamentos de receta de
Medicare por separado.

Si necesita ayuda o mas informacién:

e Llame al programa Servimos las
necesidades de informacion de salud
para todos (SHINE) al 1-800-243-
4636. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-439-2370.

Su cobertura de Tufts Health One Care

terminara el ultimo dia del mes antes de
que comience la cobertura de Medicare
Original.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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3. Usted puede cambiar a: Esto es lo que tiene que hacer:

Medicare Original sin un plan de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
medicamentos de receta de Medicare 800-633-4227). Disponible las 24 horas del
aparte dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios

de TTY deben llamar al 1-877-486-2048
para inscribirse en Medicare Original y
rechazar el plan de medicamentos de
receta de Medicare por separado.

NOTA: Si cambia a Medicare Original y no
se inscribe en un plan de medicamentos de
receta de Medicare aparte, Medicare
puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que le diga a Si necesita ayuda o mas informacién:

Medicare que no se quiere inscribir. )
e Llame al programa Servimos las

No se quede sin cobertura de necesidades de informacion de salud
medicamentos de receta, a menos que para todos (SHINE) al 1-800-243-
disponga ya de dicha cobertura a través de 4636. Los usuarios de TTY deben

un empleador, un sindicato u otra fuente. llamar al 1-800-439-2370.

Si tiene alguna pregunta sobre si necesita
cobertura de medicamentos. llame al Su cobertura de Tufts Health One Care

programa SHINE al 1-800-243-4636. Los terminara el ultimo dia del mes antes de
usuarios de TTY deben llamar al 1-800- que comience la cobertura de Medicare

439-2370. Original.

E. Otras opciones

Algunas personas que deciden no unirse a un plan One Care pueden inscribirse en un tipo de plan
diferente para obtener sus beneficios de Medicare y MassHealth juntos.

e Sitiene 55 afos o mas, usted podria ser elegible para inscribirse en el Programa de
cobertura total de salud para ancianos (PACE) (se aplican criterios adicionales).
PACE ayuda a los adultos mayores a permanecer en la comunidad en lugar de ir a
centros de enfermeria.

e Sitiene 65 afos o mas cuando deje Tufts Health One Care, usted podria cumplir con
los requisitos para unirse a un plan de Opciones para cuidado de adultos mayores
(SCO).

Para obtener mas informacion sobre los planes PACE o SCO, y saber si puede inscribirse a uno de
ellos, llame al Servicios al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de lunes a viernes de 8 a.m. a
5 p.m. Los usuarios de TTY (personas sordas o con dificultades auditivas o del habla) al 711. Siga
recibiendo sus servicios y medicamentos de Medicare y MassHealth a través de nuestro plan hasta
que termine su participacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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F. Continue recibiendo sus articulos médicos, servicios y medicamentos
por medio de nuestro plan hasta que su membresia termine

Si abandona Tufts Health One Care, debe continuar recibiendo sus medicamentos recetados y su
cuidado de salud a través de nuestro plan hasta el comienzo del siguiente mes.

Utilice los proveedores de nuestra red para recibir cuidado de salud.

Utilice nuestras farmacias de la red incluido nuestro servicio de pedidos de
farmacia por correo para surtir sus recetas.

Si usted esta hospitalizado el dia en que su membresia en Tufts Health One
Care termina, nuestro plan cubrira su estadia en el hospital hasta que le den de
alta. Esto pasara incluso si su cobertura nueva de salud comienza antes de que le
den de alta.

G. Otras circunstancias en que terminara su participacion

Estos son los casos en los que MassHealth o Medicare deberan terminar su participacion en
nuestro plan:

Si hay una interrupcién en su cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare.

Si ya no es elegible para MassHealth y el periodo de consideracién de 2 meses ha
terminado. Nuestro plan es para personas elegibles para Medicare y MassHealth.

Si se inscribe en un programa de exencion de Servicios con base en el hogar y la
comunidad (HCBS) de MassHealth.

Si usted se muda fuera de nuestra area de servicio.

Si se muda a un centro de cuidados intermedio operado por el Departamento de
Servicios del Desarrollo de Massachusetts.

Si esta en la carcel o en prision por algun delito criminal.

Si usted no es ciudadano de Estados Unidos o no esta presente legalmente en los
Estados Unidos.

o Usted debe ser ciudadano de Estados Unidos o estar presente legalmente en los
Estados Unidos para ser miembro de nuestro plan.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid nos avisaran si usted no
cumple con los requisitos para quedarse con estas condiciones.

o Debemos cancelar su inscripcién si usted no cumple con este requisito.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Sitiene u obtiene otro seguro integral para medicamentos de receta o cuidados
médicos.

e Sideja que alguien mas use su tarjeta de identificacion de miembro para obtener
cuidado.

o Si su participacion termina por este motivo, Medicare puede pedirle al inspector
general que investigue su caso, y MassHealth podria pedir a la Oficina de
Investigaciones Especiales que investigue su caso.

También podemos decirle que deje nuestro plan si se comporta constantemente de una manera tan
problematica que no podamos proporcionarles cuidado médico a usted u otros participantes de
nuestro plan. Solo podemos hacer que usted deje nuestro plan si primero obtenemos permiso de
Medicare y MassHealth.

H. Reglas que impiden pedirle que deje nuestro plan por cualquier
motivo relativo a su salud o discapacidad

Si le parece que le hemos pedido que deje nuestro plan por algun motivo relativo a su salud o
discapacidad, debera llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas al dia, 7 dias de la semana.

También deberia llamar al Servicio al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de lunes a viernes
de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

También puede llamar a My Ombudsman al 1-855-781-9898 (gratuito), de lunes a viernes de
9:00 a.m. a 4:00 p.m.

e Use el servicio 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898. Este niumero es para personas
sordas o con dificultades auditivas o del habla.

e Llame al 339-224-6831 para utilizar el servicio de videollamada. Este numero es para
personas sordas o con dificultades auditivas.

También puede enviar un correo electrénico a My Ombudsman a esta direccion
info@myombudsman.org.

. Cémo obtener mas informacion sobre como terminar su participacion
en el plan

Si tiene alguna pregunta o quiere mas informacién sobre cuando puede terminar su participacion,
puede llamar a Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la semana, de
8a.m.a8pm.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Capitulo 11: Notificaciones legales

Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que pueden aplicar a su participacion en Tufts Health One Care.

Los términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual del miembro.
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A. Notificacion sobre las leyes

Varias leyes se aplican a este Manual del miembro. Estas leyes pueden afectar a sus derechos y
responsabilidades, incluso si las leyes no se incluyen o no se explican en este manual. Las leyes
principales que se aplican a este manual son las leyes federales sobre los programas Medicare y
Medicaid y las leyes estatales sobre el programa Medicaid. Es posible que también se apliquen
otras leyes estatales y federales.

B. Notificacion sobre no discriminacion

Nuestro plan y cada compania o agencia que funciona con Medicare y MassHealth debe cumplir
con las leyes que lo protegen contra la discriminacion o el trato injusto. No lo discriminamos ni lo
tratamos de forma diferente por su edad, cantidad de reclamos, color, etnia, certificado de
asegurabilidad, género, informacion genética, ubicacion geografica dentro del area de servicio,
estado de salud, antecedentes médicos, discapacidad mental o fisica, nacionalidad, raza, religion,
sexo u orientacion sexual.

Ademas, no discriminamos a los miembros ni los tratamos de forma diferente por sus
apelaciones, su comportamiento, su identidad de género, su capacidad mental, los cuidados de
salud que reciba o el uso de servicios.

Para obtener mas informacion, también puede consultar el Capitulo 8, Seccién B, “Nuestra
responsabilidad para tratarlo con respeto, justicia y dignidad en todo momento”.

Si quiere mas informacion o tiene preocupaciones sobre discriminacion o trato injusto:

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019. Los usuarios TTY pueden llamar al 1-800-537-7697.
También puede visitar www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/spanish para obtener mas
informacion.

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles local. 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios de cuidado de salud 0 a un
proveedor, llame a Servicios al miembro. Si tiene una queja, como un problema con el acceso con
silla de ruedas, Servicios al miembro puede ayudarlo.

C. Notificacién sobre Tufts Health One Care como pagador secundario

A veces, otra persona o entidad tiene que ser el primero en pagar los servicios que usted recibe de
nosotros. Por ejemplo, si usted tiene un accidente de automévil o se lesiona en el trabajo, el seguro
o la indemnizacién por accidente laboral tiene que pagar primero. Luego, si es necesario,
pagaremos nosotros.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Tufts Health One Care tiene el derecho y la responsabilidad de cobrar el pago por los servicios
cubiertos cuando otra persona o entidad tiene que pagar primero.

C1. Subrogacioén

La subrogacion es el proceso por el que Tufts Health One Care obtiene la devolucion del costo total
o parcial de su cuidado de salud de otro asegurador. Estos son ejemplos de otros aseguradores:

e El seguro de su vehiculo o el seguro de propietario de casa

e El seguro del vehiculo o el seguro del propietario de casa de una persona que le
haya causado a usted una enfermedad o lesion

e Indemnizacion por accidente laboral

Si una compania de seguros que no sea Tufts Health One Care debe pagar los servicios
relacionados con una enfermedad o lesion, Tufts Health One Care tiene derecho a pedir que ese
asegurador le pague. A menos que la ley exija otra cosa, la cobertura de Tufts Health One Care
conforme a esta péliza sera secundaria cuando otro plan, incluida, entre otras, la cobertura de
gastos médicos conforme a una pdliza de seguro de automdvil o de vivienda, le proporcione
cobertura de servicios de cuidado de salud.

C2. Derecho de reembolso del plan de salud

Si usted obtiene dinero por alguna demanda o acuerdo judicial relacionado con una enfermedad o
lesion, Tufts Health One Care tiene derecho a pedirle a usted que devuelva el costo de los servicios
cubiertos que pagamos. No podemos hacer que usted nos pague mas de la cantidad de dinero que
recibié de la demanda o el acuerdo.

Como miembro de Tufts Health One Care, usted esta de acuerdo con lo siguiente:

e Avisarnos de cualquier situacion que pueda afectar los derechos de subrogacién o
reembolso de Tufts Health One Care.

e Cooperar con Tufts Health One Care cuando le pidamos informacién y asistencia con
la coordinacién de beneficios, la subrogacion o el reembolso.

e Firmar documentos para ayudar a Tufts Health One Care con sus derechos de
subrogacion y reembolso.

e Autorizar a Tufts Health One Care que investigue, pida y revele la informacion
necesaria para efectuar tareas de coordinacién de beneficios, subrogacion y
reembolso en la medida en que lo permitan las leyes.

Si usted no esta dispuesto a ayudarnos, es posible que tenga que pagar los costos en los que
incurramos, incluyendo los honorarios razonables de abogados, para hacer valer nuestros derechos
conforme a este plan.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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D. Aviso sobre practicas de privacidad

Este aviso describe como se puede usar y revelar su informaciéon médica, y como usted puede
obtener esta informacion. Lea cuidadosamente este Aviso de practicas de privacidad. Si tiene
alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

D1. Aviso de practicas de privacidad

Tufts Health Plan valora sus derechos de privacidad y esta comprometido con salvaguardar
su informacién demografica, médica y financiera que pudiéramos recibir o recolectar cuando
le brindemos un servicio. La informacién que recolectamos incluye informaciéon médica
protegida (“PHI", por sus siglas en inglés) e informacién personal (“PI”, por sus siglas en
inglés). La PHI es informacion que se relaciona con su condicion de salud fisica y
conductual, el cuidado de su salud, o el pago del cuidado de su salud. La Pl incluye
informaciéon como su nombre y numero de Seguridad Social. La PHI y Pl se mencionan
como "informacién" en el resto del presente aviso.

Podemos obtener su informacion de varias fuentes, como a través de su inscripcion en un
plan o de médicos y hospitales que envian formularios de reclamo que contienen su
informacion para que podamos pagarles por los servicios que fueron prestados. Estamos
obligados, por ley, a mantener la privacidad de su informacion. Para respaldar esto, Tufts
Health Plan cuenta con politicas de privacidad y seguridad para salvaguardar, utilizar y
divulgar informacioén en cumplimiento con las leyes estatales y federales aplicables. Todos
los empleados deben completar una capacitacion anual de privacidad y seguridad, ademas
que el acceso a su informacion esta limitado a empleados quienes la requieran para realizar
su trabajo. Tufts Health Plan también requiere que sus socios comerciales, que ayudan con
la administracion de la cobertura del cuidado de salud para usted o a su nombre, protejan su
informacion de conformidad con las leyes aplicables.

Tufts Health Plan esta obligado a notificarle nuestras obligaciones legales y practicas de
privacidad con respecto a su informacion, ademas de cumplir las obligaciones y practicas
que se describen en el aviso que actualmente esta en vigor. Es posible que los términos del
presente aviso sean modificados en cualquier momento y que se aplique el nuevo aviso a
cualquier informacién con la que ya se cuente. Si se realiza un cambio importante a nuestro
aviso, se publicara el aviso actualizado en nuestro sitio web www.tuftshealthplan.com.

D2. Co6mo usamos y divulgamos su informacion

Con el fin de administrar su cobertura de servicios de cuidado de la salud, incluyendo el
pago de los servicios de atencioén, es necesario que utilicemos y divulguemos su informacion
de diferentes maneras. Tufts Health Plan mantiene y aplica politicas de la compania que
rigen el uso y divulgacion de informacion, incluyendo sélo el uso o divulgacion de la cantidad
minima de informacion necesaria para los fines previstos. Los siguientes son ejemplos de los

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
. la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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tipos de usos y divulgaciones que estan permitidos o son necesarios realizar conforme a la
ley federal sin su autorizacion por escrito. En el caso en el que las leyes estatales u
federales le ofrecen mayor proteccion de privacidad, se seguiran los requisitos mas estrictos.

Para pago

Tufts Health Plan podria utilizar o divulgar su informacion para fines de pago para
administrar sus beneficios de salud, que podrian incluir obtener primas, determinacion de
elegibilidad, pago de reclamaciones y coordinacion de beneficios. Los ejemplos incluyen:

e Pagar reclamos que fueron presentados por médicos y hospitales.

e Proporcionar informacion a un tercero para administrar una cuenta financiada por un
empleado o empleador, como una Cuenta de gastos flexibles ("FSA", por sus siglas en
inglés) o una Cuenta de reembolso de salud ("HRA", por sus siglas en inglés), u otro plan de
beneficios, como un plan de beneficios dentales.

e Realizacion de revisiones de necesidad médica.

e Compartir informacion con terceros para Recuperacion de Seguro Contra Dafios a Terceros
("ILR", por sus siglas en inglés) o para fines de subrogacion.

Para Operaciones de atencién de la salud

Tufts Health Plan puede usar o divulgar su informacion para fines operacionales, tales como
gestion del cuidado, servicio al cliente, coordinacion de cuidado o mejora de la calidad. Los
ejemplos incluyen:

e Evaluar y mejorar la calidad del servicio, cuidados y resultados para nuestros miembros.
e Aprender como mejorar nuestros servicios mediante encuestas internas y externas.
o Revisar las cualificaciones y desempefio de los médicos.

e Evaluar el desempefio de nuestro personal, como lo es revisar las conversaciones que
tuvieron con usted nuestros representantes de servicio al cliente.

e Buscar la acreditacion de organizaciones independientes, tales como el National Committee
for Quality Assurance.

¢ Participar en programas de bienestar, salud preventiva, deteccion temprana, manejo de
enfermedad, iniciativas de participacion en la evaluacion de riesgos para la salud, manejo de
casos y coordinacion de programas de cuidado, incluyendo enviar recordatorios de servicios
de salud preventivos.

e Brindarle informacion sobre productos relacionados con la salud o servicios incluidos en su
plan o beneficios.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Utilizar informacioén para suscripcion, establecer tarifas de primas y determinacion de montos
de costo compartidos, asi como la administracién de politicas de reaseguro. (Tufts Health
Plan no utilizara o divulgara ninguna informacion genética que, de cualquier manera, podria
recibir con fines de suscripcion.)

¢ Facilitar la transicion de atencion de una a otra aseguradora, planes de salud o
administradores de terceros.

e Comunicarle sobre su elegibilidad para programas publicos, tales como Medicare.

e Otras actividades administrativas generales, que incluyen la gestion de sistemas de
informacion y datos, manejo de riesgos, auditorias, planificacion comercial y deteccion de
fraude, y otras conductas ilegales.

Para tratamiento

Tufts Health Plan podria utilizar y divulgar su informacion para proveedores del cuidado de la
salud (doctores, dentistas, farmacias, hospitales y otros cuidadores) para que usted reciba
tratamiento. Los ejemplos incluyen:

¢ Nuestro gerente de atencion que le brinda informacion a una agencia de atencion médica
domiciliaria para asegurarse de que usted reciba los servicios que necesita después de ser
dado de alta de un hospital.

o Los programas de mejora de la calidad, iniciativas de seguridad y recordatorios clinicos que
se le envian a su proveedor de atencién primaria.

e Divulgar una lista de medicamentos que recibe utilizando su cobertura del Tufts Health Plan
para avisar a sus proveedores que lo atienden sobre cualquier medicamento recetado por
otros proveedores y ayudar a minimizar el posible riesgo de interacciones medicamentosas
adversas.

e Recibir sus resultados de pruebas de laboratorios que usted utiliza, de sus proveedores, o
directamente de usted, utilizando los resultados para desarrollar herramientas para mejorar
su salud general, y compartir los resultados con los proveedores que participan en su
atencion médica.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Para otros fines permitidos o necesarios

Los siguientes son ejemplos de los tipos adicionales de usos y divulgaciones de Tufts Health
Plan que estan permitidos o son necesarios conforme a la ley sin su autorizacién por escrito:

e A usted, su familia y otros en donde se vea implicado su cuidado cuando usted es
incapaz de comunicarse (como en el caso de una emergencia), cuando esté presente previo
a la divulgacion y esté de acuerdo con ella, o cuando la informacion sea claramente
relevante para su participacion en su atencion médica o el pago de la misma.

o Compartir informacion de elegibilidad y de copago, coaseguro y de deducible para personas
a su cargo con el suscriptor del plan de salud con el fin de facilitar el manejo de los costos
de salud y la verificacion del Servicio de Impuestos Interno (IRS, por sus siglas en inglés).

¢ A su Representante Personal (incluyendo padres o tutores de un menor, en la medida en la
que la informacién no esté también limitada por las leyes federales o estatales aplicables) o
a un individuo que usted haya indicado previamente como su Representante Designado o
que esté autorizado para recibir su informacién. Informacion relacionada con cualquier
atencion de un menor que haya sido recibida sin el consentimiento de un padre sigue siendo
confidencial a menos que el menor autorice su divulgacion.

e Para nuestros socios comerciales y afiliados. Tufts Health Plan podria contratar a otras
organizaciones para prestar servicios a nuestro nombre. En estos casos, Tufts Health Plan
celebrara un contrato con la organizacion, sefialando de manera explicita los requisitos
relacionados con la proteccién, uso y divulgacion de su informacién. Las siguientes
empresas afiliadas de Tufts Health Plan se designan a si mismas como una sola entidad
afiliada cubierta y pueden compartir su informacion entre ellas: Harvard Pilgrim Health Care,
Inc., Harvard Pilgrim Health Care of New England, Inc., HPHC Insurance Company, Inc.,
Tufts Associated Health Maintenance Organization, Inc., Tufts Health Public Plans, Inc.,
Tufts Insurance Company, CarePartners of Connecticut, Inc. y Point32Health Services, Inc.
Group Health Plan.

e Para su Patrocinador de plan, cuando comparta informacion utilizada para fines de la
inscripcion, renovacion del plan o administracién del plan. Este es su empleador o el
empleador de su suscriptor si esta inscrito a través de un empleador. Cuando comparta
informacion detallada, el patrocinador de su plan debe certificar que protegeran la privacidad
y seguridad de su informacién y que la informacion no se utilizara para tomar decisiones
relacionadas con el empleo.

e Para entidades gubernamentales, tales como los Centros de Servicios Medicare &
Medicaid, Health Connector, HealthSourceRI o MassHealth, si usted participa en un plan
financiado por el gobierno.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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e Para brindar informacién para investigacion de salud para mejorar la salud de nuestros
miembros y la comunidad en ciertas circunstancias, tales como cuando una Junta de
Revision Institucional o Junta de Privacidad aprueba una propuesta de investigacién con
protocolos para proteger su privacidad o con fines previos a la investigacion.

e Para cumplir con leyes y regulaciones, tales como aquellas relacionadas con programas de
compensacion del trabajador.

e Para actividades de salud publica, tales como ayudar a las autoridades de salud publica con
la prevencion o control de enfermedades, ademas de esfuerzos para responder a la
pandemia.

e Para reportar casos en los que se sospecha abuso, negligencia o violencia doméstica.

e Para actividades de supervision de salud, tales como auditorias, inspecciones y medidas
disciplinarias o de certificacion. Por ejemplo, Tufts Health Plan podria presentar informacion
a agencias gubernamentales tales como el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos o un departamento de seguro estatal para demostrar su cumplimiento
con las leyes estatales y federales.

o Para procedimientos judiciales y administrativos, tales como la respuesta a 6rdenes de
tribunales, solicitudes restringidas o abiertas.

¢ Para los fines del cumplimiento de la ley, tales como ayudar a identificar y localizar una
victima, sospechoso o0 una persona desaparecida.

e Divulgacion a forenses, examinadores médicos y directores de funerarias sobre difuntos.
Tufts Health Plan también podria divulgar informacién sobre un difunto a una persona que
participd en su cuidado o el pago de sus cuidados, o a la persona con autoridad legal para
actuar en representacion del caudal hereditario.

e Para organizaciones de obtencion de 6rganos con fines de donacion de érganos, 0jos 0
tejidos cadavéricos, sélo después de su autorizacion previa.

e Para prevenir una amenaza grave a su salud o seguridad o a la de otra persona.

e Para funciones gubernamentales especializadas, tales como seguridad nacional y
actividades de inteligencia.

e Divulgaciones por empleados con fines de denuncia.

Cualquier otro uso o divulgacion que sea diferente a los permitidos o necesarios que se
describieron anteriormente, Tufts Health Plan sélo usara o divulgara su informacién con su
autorizacion por escrito. Por ejemplo, solicitamos su autorizacion si pretendemos vender su
informacion, usar o divulgar su informacion con fines de comercializacion o recaudacién de
fondos, o, en la mayoria de los casos, usar o divulgar sus notas de psicoterapia.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Podria otorgar su autorizacién por escrito para usar o divulgar su informacion a cualquier
individuo u organizacion para cualquier fin al presentar una forma de autorizacion completa.
La forma se encuentra en www.tuftshealthplan.com, o podria obtener una copia si se
comunica a Servicios para Miembros, al numero de teléfono que se muestra en su Tarjeta de
Identificacion de Tufts Health Plan.

Puede revocar esta autorizacién en cualquier momento por escrito, salvo en la medida en la
qgue ya se haya hecho uso o divulgado con base en una autorizacion firmada previamente.

D3. Sus derechos con respecto a su informacion

Los siguientes son ejemplos de sus derechos conforme a las leyes federales con respecto a
su informacién. También podria contar con derechos adicionales conforme a las leyes
estatales.

Solicitud de una restriccion

Tiene el derecho de solicitar que se limite la manera en la que se utiliza y divulga su
informacion relacionada con el tratamiento, pago y operaciones de cuidado de la salud a
individuos que participen en su atencion, o para fines de notificacion, incluyendo solicitar que
no se comparta su informacién para fines de investigacion de la salud. Sin embargo, por ley,
no estamos obligados a cumplir con su solicitud.

Solicitud de comunicaciones confidenciales

Tiene el derecho a solicitar que se le envien notificaciones a usted a un domicilio que usted
elija o que nos pongamos en contacto con usted a través de medios alternativos. Por
ejemplo, podria solicitar que se envie por correo su informacion a un domicilio diferente al
domicilio de su suscriptor. Se dara respuesta a las peticiones razonables.

Acceder a su informacién y recibir una copia

Tiene el derecho de acceder, inspeccionar y obtener una copia de la informacién que
mantiene Tufts Health Plan (con algunas excepciones). Tenemos el derecho de realizar el
cargo por una cuota razonable por el costo de realizar y enviar por correo copias de su
informacion.

Modificar su informacion

Tiene el derecho a solicitar que modifiguemos su informacion si cree que es incorrecta o
esta incompleta. Podriamos rechazar su solicitud en ciertas circunstancias, como cuando
nosotros no creamos la informacion. Por ejemplo, si un proveedor envia informacion médica
a Tufts Health Plan que usted considere que es incorrecta, el proveedor tendra que modificar
esa informacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Recibir un Informe de la Divulgacion

Tiene el derecho de solicitar un informe sobre las instancias en las que se realizé una
divulgacion de su informacion, salvo por las divulgaciones que se realizaron para el
tratamiento, pago u operaciones de cuidado de salud o para cualquier otro fin permitido o
solicitado. Su solicitud debe de estar limitada los seis afios previos a la misma. Si solicita
mas de un informe en un periodo de 12 meses, podemos cobrarle una tarifa razonable.

Reciba una copia del presente Aviso de las Politicas de Privacidad

Tiene el derecho a recibir, de nuestra parte, una copia en papel del presente Aviso en
cualquier momento en el que lo solicite.

Notificaciéon de un incumplimiento

Tiene el derecho a recibir una notificacion si se ha presentado un incumplimiento de su
informacion no segura de nuestra parte o de nuestros socios comerciales. Se le enviara una
notificacion por escrito mediante correo, salvo que no contemos con su informacién de
contacto actualizada. En estos casos, se le notificara a través de un método secundario,
como lo podria ser publicando la notificacion en nuestro sitio web publico.

Puede ejercer cualquiera de sus derechos de privacidad que se mencionaron anteriormente
al comunicarse con Servicios para Miembros al teléfono que se muestra en su tarjeta de
identificacion de Tufts Health Plan. En algunos casos, podriamos solicitar que envie una
solicitud por escrito. Tufts Health Plan no le solicitara que renuncie a sus derechos como
condicidn para que se le brinde tratamiento, pago, inscripcién en un plan de salud o
elegibilidad para beneficios.

D4. A quién contactar con preguntas o quejas

Si cree que se han incumplido sus derechos de privacidad o desea obtener mas informacion,
puede enviar una pregunta o queja a:

Funcionario de privacidad
Point32Health

1 Wellness Way

Canton, MA 02021

O puede llamar a nuestra Linea Directa de Cumplimiento al (877) 824-7123 o a Servicios
para Miembros al numero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacién de Tufts
Health Plan.

También tiene derecho a presentar una queja ante el Secretario del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Puede encontrar mas informacion en
www.hhs.gov/ocr.

Tufts Health Plan no tomara represalias contra usted por presentar una queja.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave utilizados a lo largo del Manual del miembro con sus
definiciones. Los términos se encuentran en orden alfabético. Si no puede encontrar un término que
esta buscando o si necesita mas informacién que la que incluye la definicion, llame a Servicios al
miembro.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Accidén adversa: Una accion adversa es una accion o falta de accion por parte de Tufts Health
One Care contra la que usted puede apelar. Esto incluye lo siguiente:

e Tufts Health One Care rechaza o aprueba un servicio limitado que solicité su médico;

e Tufts Health One Care redujo, suspendié o terminé la cobertura que ya habiamos
aprobado;

e Tufts Health One Care no pagé por un servicio o articulo que usted considera que es
un Servicio cubierto;

e Tufts Health One Care no resolvié su pedido de autorizacién de servicio dentro de los
plazos requeridos;

e Usted no pudo obtener un Servicio cubierto de un proveedor en la red de Tufts Health
One Care en un tiempo razonable; y

e Tufts Health One Care no actué dentro de los plazos para examinar una decision de
cobertura y tomar una decision.

Actividades de la vida diaria: Lo que hace la gente en un dia normal, como comer, ir al bafio,
vestirse, bafarse o cepillarse los dientes.

Apelacion de Nivel 1: La solicitud realizada por un miembro para que el plan revise una Accion
adversa (también llamada Apelacién interna).

Apelacién de Nivel 2: Una apelacion enviada a una organizacion independiente sin relacion con
el plan, para que revise la decision del plan sobre una Apelacién de Nivel 1 (primera etapa en una
Apelacion externa por un servicio de Medicare).

Apelacién: Una manera formal de cuestionar nuestra decision si considera que hemos cometido
un error. Puede presentar una apelacion para solicitar que cambiemos o cancelemos nuestra
decision. Por ejemplo, puede pedir una apelacién si no pagamos un medicamento, articulo o
servicio que usted cree que deberia poder recibir. En el Capitulo 9 se desarrollan las apelaciones y
se explica como presentar una apelacion.

Area de servicio: Un area especifica cubierta por un plan de salud (algunos planes de salud
aceptan miembros solamente si viven en cierta area). Para los planes que limitan qué médicos y
hospitales usted puede usar, generalmente también es el area a donde puede ir para obtener
servicios rutinarios (no de emergencia). Solo las personas que viven en nuestra area de servicio
pueden acceder a Tufts Health One Care.

Autorizacion previa (PA): Una aprobacion de Tufts Health One Care que debe recibir antes de
poder obtener ciertos servicios 0 medicamentos, o acudir a un proveedor fuera de la red. Tufts
Health One Care podria no cubrir el servicio o medicamento si usted no recibe aprobacion.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Algunos servicios médicos de la red estan cubiertos solamente si su médico u otro proveedor de la
red obtienen PA de nuestro plan.

e Los servicios cubiertos que necesitan la PA de nuestro plan estan indicados en la
Tabla de beneficios en el Capitulo 4.

Algunos medicamentos estan cubiertos solamente si nosotros le proporcionamos PA.

e Los medicamentos cubiertos que necesitan la PA de nuestro plan estan indicados en
la Lista de medicamentos cubiertos y las reglas estan publicadas en el sitio web del
plan.

Auxiliar de salud en el hogar: Una persona que proporciona servicios que no requieren la
capacitacion de un enfermero o terapeuta con licencia, como ayuda con el cuidado personal (p. €;j.,
banarse, ir al bafio, vestirse o hacer los ejercicios que ordene un proveedor). Los auxiliares de salud
en el hogar no tienen licencia de enfermeria ni proporcionan tratamientos.

Ayuda pagada en espera: Usted puede seguir recibiendo sus beneficios mientras esté
esperando una decision sobre una apelacion. Esta cobertura continua se llama “ayuda pagada en
espera’.

Beneficios flexibles: articulos o servicios que no estan dentro de los Servicios cubiertos. Su
plan de salud puede cubrir Beneficios flexibles segun lo especificado en el Plan de cuidados
individualizado (ICP) y con el fin de ayudarle a cubrir necesidades.

Biosimilar: Un producto biolégico 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 biolégico original en la farmacia sin necesidad
de una receta nueva. (Consulte “Biosimilar intercambiable”).

Biosimilar intercambiable: Un biosimilar que puede ser sustituido en la farmacia sin necesidad
de una receta nueva debido a que cumple con requisitos adicionales relacionados con el potencial
para una sustitucién automatica. La sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a las leyes
estatales.

Cancelacion de inscripcidn: El proceso para terminar su participacion en nuestro plan. La
cancelacion de inscripcion puede ser voluntaria (porque usted lo decide) o involuntaria (sin que
usted lo decida, por ejemplo, si ya no es elegible para el plan MassHealth).

Centro de cirugia ambulatoria: Un centro que ofrece servicios quirtirgicos ambulatorios a
pacientes que no necesitan cuidado en hospital y que no se espera que necesiten mas de 24 horas
de cuidado en el centro.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Centro de enfermeria especializada (SNF): Un centro de enfermeria con personal y equipo
que ofrece cuidados de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos, servicios de
rehabilitacion especializados y otros servicios de salud relacionados.

Centro de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF): Un centro que ofrece
principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad, accidente u operacién
importante. Ofrece una variedad de servicios, incluyendo terapia fisica, servicios sociales o
psicolégicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacién del
entorno doméstico.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal a cargo de
Medicare. En el Capitulo 2, se explica como comunicarse con CMS.

Consejo de Audiencias (BOH) de MassHealth: El Consejo de Audiencias dentro de la
Oficina de Medicaid de la Oficina Ejecutiva del Departamento de Salud y Servicios Humanos
(EOHHS).

Continuidad del cuidado: el periodo de tiempo en el que usted puede seguir acudiendo a sus
médicos Yy recibiendo los servicios actuales luego de convertirse en un miembro de Tufts Health
One Care. El periodo de continuidad del cuidado dura 90 dias o hasta que su evaluacion completa y
su Plan de cuidados individualizado (ICP) estén terminados.

Coordinador de cuidado de salud: La persona principal que trabaja con usted, con Tufts
Health One Care y con sus proveedores de cuidados, para asegurarse de que usted reciba el
cuidado que necesita.

Coordinador de respaldos a largo plazo (LTS): Una persona que trabaja con usted y con
su Equipo para el cuidado de salud para asegurarse de que reciba los servicios y respaldos que
necesita para tener una vida independiente.

Cuidado de emergencia: Servicios cubiertos necesarios para tratar una emergencia médica,
prestados por un proveedor entrenado para prestar estos servicios.

Cuidado en centros de enfermeria especializada (SNF): Servicios de cuidado y
rehabilitacién de enfermeria especializada que se proporcionan de manera continua y diaria en un
centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de cuidado en centros de enfermeria
especializada pueden incluir terapia fisica o inyecciones intravenosas (IV) que puede aplicar una
enfermera registrada o un meédico.

Cuidado necesario de urgencia: Cuidado que obtiene por una enfermedad, lesion o condicion
imprevista que no es una emergencia pero que requiere atencion inmediata. Usted puede obtener
cuidado necesario de urgencia por parte de proveedores fuera de la red cuando debido al momento,
lugar o circunstancia no es posible o razonable obtener servicios de los proveedores de la red (por
ejemplo, si se encuentra fuera del area de servicio del plan y tiene una necesidad médica de recibir
servicios inmediatos debido a una causa imprevista que no se considera una emergencia médica).

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Decision de cobertura: Una decision sobre los beneficios que cubrimos. Esto incluye las
decisiones sobre servicios y medicamentos cubiertos, y la cantidad que pagaremos por sus
servicios de salud. En el Capitulo 9, se explica como pedirnos una decision de cobertura.

Determinacion de la organizacién: Una decision tomada por un plan, o uno de sus
proveedores, en relacion con la cobertura de servicios o sobre cuanto tiene que pagar por los
servicios cubiertos. En este manual, a las determinaciones de la organizacion se les llama
“decisiones de cobertura”. En el Capitulo 9, se explica como pedirnos una decisién de cobertura.

Emergencia: Una situacion médica que una persona comun con un conocimiento promedio de
salud y medicina consideraria que es tan grave que si no se obtiene cuidado médico inmediato
podria llevar a la muerte, un mal funcionamiento de un érgano, la disfuncion grave de una funcion
del cuerpo, 0, en el caso de una mujer embarazada, podria poner la salud fisica o mental de ella
o de su bebé por nacer en riesgo grave. Los sintomas médicos de una emergencia son dolor
intenso, dificultad para respirar o0 hemorragia incontrolable.

Emergencia de salud publica (PHE): Una emergencia de salud publica es cuando una
enfermedad o condicion de salud supone un riesgo sustancial al causar una cantidad
significativa de muertes humanas o una discapacidad permanente o de larga duracion.
Las emergencias de salud publica incluyen la pandemia de la COVID-19 y la influenza,
o "la gripe".

Entidad de revision independiente (IRE): Organizacion independiente contratada por
Medicare para revisar las Apelaciones externas (Nivel 2) si no decidimos totalmente a favor de su
Apelacion interna.

Entrenamiento en competencia cultural: Entrenamiento que brinda instruccién adicional a
nuestros proveedores de cuidado de salud que los ayuda a entender mejor sus antecedentes,
valores y creencias para adaptar los servicios a sus necesidades sociales, culturales y linguisticas.

Equipo médico duradero (DME): Ciertos elementos que su médico pide para que usted use
en su casa. Por ejemplo, sillas de ruedas, muletas, sistemas de camas eléctricas, suministros para
diabéticos, camas de hospital pedidas por un proveedor para uso en el domicilio, bombas de
infusion intravenosa, dispositivos de generacion de voz, equipos y suministros de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Equipo para el cuidado de salud: Un equipo que puede incluir médicos, enfermeras,
consejeros u otros profesionales de la salud que lo ayudaran a obtener el cuidado que necesita. Su
Equipo para el cuidado de salud también lo ayudara a hacer un Plan de cuidados individualizado
(ICP).

Especialista en salud de la mujer: Un especialista, como un obstetra o ginecélogo, dentro de
la red de proveedores de Tufts Health One Care para servicios cubiertos en atencion médica
preventiva y de rutina para mujeres.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
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Especialista: Un médico que proporciona cuidado de salud para una enfermedad o una parte del
cuerpo especifica.

Evaluacion de salud: Una revision del historial médico y la condicion actual del paciente. Se
usa para determinar la salud del paciente y cémo podria cambiar en el futuro.

Excepcion: Permiso para obtener cobertura para un medicamento que no esta normalmente
cubierto o para usar un medicamento sin ciertas reglas y limitaciones.

Facturacion incorrecta/inadecuada: Cuando un proveedor (como un médico u hospital) le
factura mas que el monto de costo compartido del plan por sus servicios. Muestre su tarjeta de
identificacion de miembro de Tufts Health One Care cuando obtenga servicios o recetas.
Comuniquese con Servicios al miembro si recibe facturas que no entiende.

Debido a que Tufts Health One Care paga por el costo total de sus servicios, usted no debe pagar
nada como costo compartido. Los proveedores no deberian cobrarle nada por estos servicios.

Farmacia de la red: Una farmacia que ha aceptado surtir recetas a miembros de nuestro plan.
Las llamamos “farmacias de la red” porque han aceptado trabajar con nuestro plan. En la mayoria
de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si usted las surte en una de nuestras farmacias de la
red.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan para
proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que usted obtiene en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan,
salvo que se cumplan ciertas condiciones.

Hogar para personas de la tercera edad o centro de enfermeria: Un lugar que
proporciona cuidados a las personas que no pueden recibirlos en sus hogares, pero que no
necesitan ser hospitalizados.

Hospicio: Un programa de cuidado y respaldo para ayudar a personas con prondsticos médicos
terminales a vivir comodamente. Un prondstico médico terminal significa que la persona tiene una
enfermedad terminal y que tiene una esperanza de vida de seis meses 0 menos.

e Una persona que tenga un pronostico médico terminal tiene derecho a elegir
hospicio.

e Un equipo de profesionales y cuidadores con entrenamiento especial ofrecen
atencion para la persona completa, que incluye las necesidades fisicas, emocionales,
sociales y espirituales. Los servicios incluyen enfermeria, servicios de medicina
social; asesoria, que incluye el proceso de duelo, dietética, espiritual y otros tipos de
asesoria; terapia fisica, ocupacional y del habla; ama de casa y auxiliar de salud en
el hogar; suministros médicos, medicamentos, suministros bioldgicos y cuidados
como paciente hospitalizado a corto plazo.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
TuftsHealthOneCare.org. 237
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e Tufts Health One Care debera darle a usted una lista de proveedores de hospicio en
su area geografica.

Informacién de identificacion personal (PIl): Informacion que puede ser usada para
distinguir o rastrear la identidad de un individuo, ya sea sola o combinada con otra informacién que
esta vinculada o puede ser vinculada con un individuo especifico.

Informacién médica personal (también llamada Informacién médica protegida)
(PHI): Informacién sobre usted y su salud, como su nombre, direccion, nimero de seguro social,
visitas médicas e historial médico. Consulte el Aviso de practicas de privacidad de Tufts Health One
Care para obtener mas informacion sobre como Tufts Health One Care protege, usa y divulga su
PHI, asi como sus derechos respecto a su PHI.

Inscripcion: El proceso para convertirse en miembro de nuestro plan.

Limites de cantidad: Un limite en la cantidad de un medicamento que usted puede tomar. Los
limites pueden ser en la cantidad de medicamento que cubrimos en cada receta.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): Una lista de medicamentos
de receta cubiertos por Tufts Health One Care. Elegimos los medicamentos en la lista con la ayuda
de los médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos le dice si hay reglas que deba seguir
para obtener sus medicamentos. La Lista de medicamentos a veces se llama “formulario”.

Manual del miembro y divulgacién de informacidn: Este documento, junto con su
formulario de inscripcién y todos los adjuntos, o clausulas adicionales, que explican su cobertura,
nuestras responsabilidades y sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.

MassHealth: El programa de Medicaid de la Commonwealth de Massachusetts.

Medicaid (o Asistencia médica): Un programa operado por el gobierno federal y estatal que
ayuda a las personas de ingresos y recursos limitados a pagar servicios y respaldos a largo plazo y
costos médicos.

e También cubre servicios adicionales y medicamentos que Medicare no cubre.

e Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los costos
de cuidado de salud estan cubiertos si usted cumple con los requisitos para Medicare
y Medicaid.

e Consulte el Capitulo 2 para obtener informacién sobre como comunicarse con
Medicaid en su estado. MassHealth es el programa de Medicaid de la
Commonwealth de Massachusetts.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 238
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Médicamente necesario: Servicios que son razonables y necesarios:
e para el diagndstico y tratamiento de su enfermedad o lesion; o
e para mejorar el funcionamiento de una parte del cuerpo con malformacién; o
e médicamente necesarios de otro modo segun la ley de Medicare.

De acuerdo con la ley y los reglamentos de Medicaid, y segun MassHealth, los servicios son
médicamente necesarios si:

e puede considerarse de manera razonable que previenen, diagnostican, evitan el
agravamiento, alivian, corrigen o curan enfermedades que ponen en riesgo su vida,
le causan sufrimiento o dolor, causan alguna deformidad o disfuncién fisica,
amenazan con causar o agravar una discapacidad, o producen una enfermedad o
dolencia, y

® no hay otro servicio médico o lugar de servicio disponible que funcione igual de bien
0 que sea adecuado para usted y mas econdmico.

La calidad de los servicios médicamente necesarios debe cumplir con las normas de cuidado de
salud con reconocimiento profesional, y los servicios médicamente necesarios también deben estar
respaldados con registros que incluyan pruebas de dicha necesidad médica y calidad.

Medicamento de marca: Un medicamento de receta que fabrica y vende la compaiiia que cred
el medicamento. Los medicamentos de marca tienen los mismos ingredientes que las versiones
genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otras
compafias farmacéuticas.

Medicamento genérico: Un medicamento de receta aprobado por el gobierno federal para
usarse en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos
ingredientes que un medicamento de marca. Normalmente es mas barato y funciona tan bien como
el medicamento de marca.

Medicamentos cubiertos: El término que usamos para describir todos los medicamentos
cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: Lea el apartado “Medicamentos de la Parte D de
Medicare”.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: medicamentos que pueden tener cobertura en la
Parte D de Medicare. (Consulte cuales son los medicamentos cubiertos en la Lista de
medicamentos). El Congreso excluyo especificamente ciertas categorias de medicamentos de la
cobertura como medicamentos de la Parte D, pero MassHealth podria cubrir algunos de estos
medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Medicamentos de venta sin receta médica (OTC): Los medicamentos de venta sin receta
médica son aquellos medicamentos o medicinas que una persona puede comprar sin una receta de
un profesional médico.

Medicare Original (Medicare tradicional o planes de pago por servicio de
Medicare): Medicare ofrecido por el gobierno. Con Medicare Original, Medicare paga a los
médicos, hospitales y otros proveedores de cuidado de salud. EI Congreso determina los montos a

pagar.

e Puede acudir a cualquier médico, hospital o proveedor de cuidado de salud que
acepte Medicare. Medicare Original tiene dos partes: la Parte A (seguro de hospital) y
la Parte B (seguro médico).

e Medicare Original esta disponible en todos los Estados Unidos.
e Sino quiere estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

Medicare: El programa federal de seguros de salud para: personas de 65 afios de edad o mas,
menores de 65 afios con determinadas discapacidades y aquellos que padecen enfermedad de los
rinones en etapa terminal (por lo general, quienes tienen insuficiencia renal permanente y necesitan
dialisis o trasplante de rifién). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura de salud
Medicare a través de Medicare Original o un plan de cuidados administrados (consulte el apartado
“Plan de salud”).

Miembro (miembro de nuestro plan, o miembro del plan): Una persona que tiene
Medicare y MassHealth y cumple con los requisitos para obtener servicios cubiertos, que esta
inscrita en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) y MassHealth.

Miembro de Medicare-Medicaid: Una persona que cumple con los requisitos para obtener
cobertura de Medicare y Medicaid. Un miembro de Medicare-Medicaid también se llama “persona
dualmente elegible”.

Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos en nuestra Lista de
medicamentos. Medicamentos genéricos, de marca, o medicamentos de venta sin receta
médica (OTC) son ejemplos de niveles de medicamentos. Cada medicamento en la Lista de
medicamentos esta en uno de los cuatro niveles.

Ombudsman: Una persona u organizacion en su estado que funciona como un defensor en su
nombre. Puede resolver sus dudas si usted tiene un problema o una queja y explicarle lo que tiene
que hacer. Los servicios del ombudsman son gratuitos. My Ombudsman provee los servicios
Ombudsman para los miembros de One Care. Puede obtener mas informacion sobre My
Ombudsman en los Capitulos 2 y 9 de este manual.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Organizacién para el Mejoramiento de Calidad (QlO): Un grupo de médicos y otros
expertos en cuidado de salud que ayudan a mejorar la calidad del cuidado de las personas con
Medicare. El gobierno federal les paga para que controlen y mejoren el cuidado que se da a los
pacientes. Consulte el Capitulo 2 para obtener informacion sobre cémo comunicarse con la QIO de
su estado.

Paciente hospitalizado: Este término se utiliza cuando usted ha sido internado formalmente en
el hospital para recibir servicios médicos especializados. Si no fue internado formalmente, podria
ser considerado aun como paciente ambulatorio y no como paciente hospitalizado, aunque pase la
noche en el hospital.

Parte A de Medicare: El programa de Medicare que cubre la mayoria del cuidado médico
necesario de hospital, centro de enfermeria especializada, salud en el hogar y cuidado de hospicio.

Parte A: Consulte el apartado “Parte A de Medicare”.

Parte B de Medicare: El programa de Medicare que cubre servicios (como pruebas de
laboratorio, cirugias y consultas a médicos) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que
son médicamente necesarios para tratar una enfermedad. La Parte B de Medicare también cubre
muchos servicios preventivos y examenes.

Parte B: Consulte el apartado “Parte B de Medicare”.

Parte C de Medicare: El programa de Medicare que permite a las compaiiias de seguros de
salud privadas dar beneficios de Medicare a través de un plan de salud llamado plan Medicare
Advantage.

Parte C: Consulte el apartado “Parte C de Medicare”.

Parte D de Medicare: El programa de beneficios para medicamentos de receta de Medicare.

(Llamamos a este programa “Parte D” para abreviar). La Parte D cubre medicamentos de receta,
vacunas y algunos suministros para pacientes externos que no estan cubiertos por la Parte A o la
Parte B de Medicare o MassHealth. Tufts Health One Care incluye la Parte D de Medicare.

Parte D: Consulte el apartado “Parte D de Medicare”.

Plan de cuidados individualizado (ICP): Un plan en el que se detallan los servicios que
usted recibird y cédmo los recibira.

Plan de salud: Una organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de
servicios a largo plazo y otros proveedores. También tiene Coordinadores de cuidado de salud que

lo ayudan a administrar todos sus proveedores y servicios. Todos ellos trabajan conjuntamente para
proporcionarle los cuidados que usted necesite.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Plan Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como “Parte C de
Medicare” o “Planes MA”, que ofrece beneficios a través de companias privadas. Medicare les paga
a estas companias para que cubran sus beneficios de Medicare.

Producto biolégico: Un medicamento de receta elaborado con material natural o proveniente de
seres vivos, como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos
biolégicos son mas complejos que otros medicamentos ya que no es posible hacer copias exactas,
por eso, las formas alternativas se denominan biosimilares (Consulte también “Producto biolégico
original” y “Biosimilar”).

Producto biolégico original: Un producto bioldgico que ha sido aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) y funciona como producto comparativo de los
fabricantes para elaborar una versién bioldgica similar. También denominado producto de
referencia.

Prétesis y dispositivos ortopédicos: Estos son dispositivos médicos ordenados por su
médico u otro proveedor de cuidado de salud. Los articulos cubiertos incluyen, sin limitacion,
arneses para brazos, espalda y cuello; miembros artificiales, ojos artificiales y dispositivos
necesarios para reemplazar una parte interna o funcion del cuerpo, incluyendo suministros de
ostomia y terapia de nutricién enteral o parenteral.

Proveedor de cuidado primario (PCP): Su proveedor de cuidado primario es el médico u
otro proveedor al que usted consulta primero la mayoria de sus problemas de salud.

e [Esta persona se asegura de que usted reciba el cuidado que necesite para
mantenerse sano. Esta persona trabajara con su Equipo para el cuidado de salud.

e Esta persona también puede hablar con otros médicos y proveedores de cuidado de
salud sobre sus cuidados y puede remitirlo a ellos.

e Consulte el Capitulo 3 para obtener informacién sobre como recibir atencion de
proveedores de cuidado primario.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para referirnos a los
médicos, enfermeras y otras personas que le proporcionan servicios y cuidados de salud. Este
término también incluye hospitales, agencias de cuidado de la salud en el hogar, clinicas y otros
lugares que ofrecen servicios de cuidado de salud, equipo médico y servicios y respaldos a largo
plazo.

e Tienen licencia o certificacion de Medicare y del estado para proporcionar servicios
de cuidado de salud.

e Les llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con el plan de salud y
aceptan nuestro pago y no les cobran a nuestros miembros una cantidad adicional.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 242



TUFTS HEALTH ONE CARE MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

e Mientras usted sea miembro de nuestro plan, debera usar proveedores de la red para
obtener los servicios cubiertos.

e Los proveedores también son llamados “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o Centro fuera de la red: Un proveedor o centro que no es
nuestro empleado, ni de nuestra propiedad, ni es operado por nuestro plan y no ha aceptado
trabajar con nosotros para proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. En el
Capitulo 3 se detallan los proveedores o centros fuera de la red.

Queja o Reclamo: Una declaracion escrita o de palabra que afirma que usted tiene inquietudes
sobre sus servicios cubiertos o su cuidado. Esto incluye cualquier preocupacion sobre la calidad de
su cuidado, los proveedores de la red o las farmacias de la red. El nombre formal de “presentar una
queja” es “presentar un reclamo”.

Reclamo: Consulte el apartado “Queja o Reclamo”.

Red: el grupo de proveedores de atencién primaria, hospitales y otros proveedores con los que
Tufts Health One Care tiene contrato para proveer atencién a nuestros miembros .

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): Un beneficio mensual pagado por el Seguro
Social a personas con ingresos y recursos limitados que son discapacitados, ciegos o tienen
65 afios 0 mas. Los beneficios de SSI no son lo mismo que los beneficios del Seguro Social.

Servicios al miembro: Un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder a
sus preguntas sobre su participacion, beneficios, reclamos y apelaciones. Consulte el Capitulo 2
para obtener informacion sobre como comunicarse con Servicios al miembro.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluyendo el nuestro, deben cubrir todos los
servicios que cubren la Parte A y la Parte B de Medicare.

Servicios cubiertos: El término general que usamos cuando hablamos de todo lo que incluye el
cuidado de salud, los servicios y respaldos a largo plazo, los suministros, los medicamentos de
receta y de venta sin receta médica, los equipos y otros servicios cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que obtiene para ayudarlo a recuperarse de una
enfermedad, accidente u operacion importante, incluyendo terapia fisica, terapia del habla y del
lenguaje, y terapia ocupacional. Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre los
servicios de rehabilitacién.

Servicios de salud del comportamiento: Tratamientos para la salud mental y el uso de
sustancias.

Servicios y respaldos a largo plazo (LTSS): Asistencia que le permitira permanecer en su
hogar en lugar de ir a un hogar para personas de la tercera edad o a un hospital.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Subrogacion: Un proceso de substitucion de un acreedor por otro, que se aplica si usted tiene
derecho legal a recibir pago de una persona u organizacién porque otra parte fue responsable de su
enfermedad o lesion. Podemos usar este derecho de subrogacién, con o sin su consentimiento,
para recuperar de la parte responsable o de su compafia de seguros, el costo de los servicios
proporcionados o gastos incurridos por nosotros relacionados con su enfermedad o lesion.

Terapia escalonada: Una regla de cobertura que le exige que primero pruebe otro medicamento
antes de que cubramos el medicamento que esta pidiendo.

Si tiene preguntas, llame a Tufts Health One Care al 1-855-393-3154 (TTY: 711), los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
W TuftsHealthOneCare.org. 244
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Anexo A: Area de servicio de Tufts Health One Care

Tufts Health One Care Mapa del Area de Servicio
El area de cobertura de Tufts Health One Care incluye el termitorio continental de Massachusetts. Martha's Vineyard y Nantucket no estan incluidos.
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	Acción adversa: Una acción adversa es una acción o falta de acción por parte de Tufts Health One Care contra la que usted puede apelar. Esto incluye lo siguiente:
	Actividades de la vida diaria: Lo que hace la gente en un día normal, como comer, ir al baño, vestirse, bañarse o cepillarse los dientes.
	Apelación de Nivel 1: La solicitud realizada por un miembro para que el plan revise una Acción adversa (también llamada Apelación interna).
	Apelación de Nivel 2: Una apelación enviada a una organización independiente sin relación con el plan, para que revise la decisión del plan sobre una Apelación de Nivel 1 (primera etapa en una Apelación externa por un servicio de Medicare).
	Apelación: Una manera formal de cuestionar nuestra decisión si considera que hemos cometido un error. Puede presentar una apelación para solicitar que cambiemos o cancelemos nuestra decisión. Por ejemplo, puede pedir una apelación si no pagamos un med...
	Área de servicio: Un área específica cubierta por un plan de salud (algunos planes de salud aceptan miembros solamente si viven en cierta área). Para los planes que limitan qué médicos y hospitales usted puede usar, generalmente también es el área a d...
	Autorización previa (PA): Una aprobación de Tufts Health One Care que debe recibir antes de poder obtener ciertos servicios o medicamentos, o acudir a un proveedor fuera de la red. Tufts Health One Care podría no cubrir el servicio o medicamento si us...
	Auxiliar de salud en el hogar: Una persona que proporciona servicios que no requieren la capacitación de un enfermero o terapeuta con licencia, como ayuda con el cuidado personal (p. ej., bañarse, ir al baño, vestirse o hacer los ejercicios que ordene...
	Ayuda pagada en espera: Usted puede seguir recibiendo sus beneficios mientras esté esperando una decisión sobre una apelación. Esta cobertura continua se llama “ayuda pagada en espera”.
	Beneficios flexibles: artículos o servicios que no están dentro de los Servicios cubiertos. Su plan de salud puede cubrir Beneficios flexibles según lo especificado en el Plan de cuidados individualizado (ICP) y con el fin de ayudarle a cubrir necesid...
	Biosimilar: Un producto biológico que es muy similar, pero no idéntico, al producto biológico original. Los biosimilares son igual de seguros y eficaces que el producto biológico original. Algunos biosimilares pueden ser sustituidos por el producto bi...
	Biosimilar intercambiable: Un biosimilar que puede ser sustituido en la farmacia sin necesidad de una receta nueva debido a que cumple con requisitos adicionales relacionados con el potencial para una sustitución automática. La sustitución automática ...
	Cancelación de inscripción: El proceso para terminar su participación en nuestro plan. La cancelación de inscripción puede ser voluntaria (porque usted lo decide) o involuntaria (sin que usted lo decida, por ejemplo, si ya no es elegible para el plan ...
	Centro de cirugía ambulatoria: Un centro que ofrece servicios quirúrgicos ambulatorios a pacientes que no necesitan cuidado en hospital y que no se espera que necesiten más de 24 horas de cuidado en el centro.
	Centro de enfermería especializada (SNF): Un centro de enfermería con personal y equipo que ofrece cuidados de enfermería especializada y, en la mayoría de los casos, servicios de rehabilitación especializados y otros servicios de salud relacionados.
	Centro de Rehabilitación para Pacientes Ambulatorios (CORF): Un centro que ofrece principalmente servicios de rehabilitación después de una enfermedad, accidente u operación importante. Ofrece una variedad de servicios, incluyendo terapia física, serv...
	Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal a cargo de Medicare. En el Capítulo 2, se explica cómo comunicarse con CMS.
	Consejo de Audiencias (BOH) de MassHealth: El Consejo de Audiencias dentro de la Oficina de Medicaid de la Oficina Ejecutiva del Departamento de Salud y Servicios Humanos (EOHHS).
	Continuidad del cuidado: el período de tiempo en el que usted puede seguir acudiendo a sus médicos y recibiendo los servicios actuales luego de convertirse en un miembro de Tufts Health One Care. El período de continuidad del cuidado dura 90 días o ha...
	Coordinador de cuidado de salud: La persona principal que trabaja con usted, con Tufts Health One Care y con sus proveedores de cuidados, para asegurarse de que usted reciba el cuidado que necesita.
	Coordinador de respaldos a largo plazo (LTS): Una persona que trabaja con usted y con su Equipo para el cuidado de salud para asegurarse de que reciba los servicios y respaldos que necesita para tener una vida independiente.
	Cuidado de emergencia: Servicios cubiertos necesarios para tratar una emergencia médica, prestados por un proveedor entrenado para prestar estos servicios.
	Cuidado en centros de enfermería especializada (SNF): Servicios de cuidado y rehabilitación de enfermería especializada que se proporcionan de manera continua y diaria en un centro de enfermería especializada. Algunos ejemplos de cuidado en centros de...
	Cuidado necesario de urgencia: Cuidado que obtiene por una enfermedad, lesión o condición imprevista que no es una emergencia pero que requiere atención inmediata. Usted puede obtener cuidado necesario de urgencia por parte de proveedores fuera de la ...
	Decisión de cobertura: Una decisión sobre los beneficios que cubrimos. Esto incluye las decisiones sobre servicios y medicamentos cubiertos, y la cantidad que pagaremos por sus servicios de salud. En el Capítulo 9, se explica cómo pedirnos una decisió...
	Determinación de la organización: Una decisión tomada por un plan, o uno de sus proveedores, en relación con la cobertura de servicios o sobre cuánto tiene que pagar por los servicios cubiertos. En este manual, a las determinaciones de la organización...
	Emergencia: Una situación médica que una persona común con un conocimiento promedio de salud y medicina consideraría que es tan grave que si no se obtiene cuidado médico inmediato podría llevar a la muerte, un mal funcionamiento de un órgano, la disfu...
	Emergencia de salud pública (PHE): Una emergencia de salud pública es cuando una enfermedad o condición de salud supone un riesgo sustancial al causar una cantidad significativa de muertes humanas o una discapacidad permanente o de larga duración. Las...
	Entidad de revisión independiente (IRE): Organización independiente contratada por Medicare para revisar las Apelaciones externas (Nivel 2) si no decidimos totalmente a favor de su Apelación interna.
	Entrenamiento en competencia cultural: Entrenamiento que brinda instrucción adicional a nuestros proveedores de cuidado de salud que los ayuda a entender mejor sus antecedentes, valores y creencias para adaptar los servicios a sus necesidades sociales...
	Equipo médico duradero (DME): Ciertos elementos que su médico pide para que usted use en su casa. Por ejemplo, sillas de ruedas, muletas, sistemas de camas eléctricas, suministros para diabéticos, camas de hospital pedidas por un proveedor para uso en...
	Equipo para el cuidado de salud: Un equipo que puede incluir médicos, enfermeras, consejeros u otros profesionales de la salud que lo ayudarán a obtener el cuidado que necesita. Su Equipo para el cuidado de salud también lo ayudará a hacer un Plan de ...
	Especialista en salud de la mujer: Un especialista, como un obstetra o ginecólogo, dentro de la red de proveedores de Tufts Health One Care para servicios cubiertos en atención médica preventiva y de rutina para mujeres.
	Especialista: Un médico que proporciona cuidado de salud para una enfermedad o una parte del cuerpo específica.
	Evaluación de salud: Una revisión del historial médico y la condición actual del paciente. Se usa para determinar la salud del paciente y cómo podría cambiar en el futuro.
	Excepción: Permiso para obtener cobertura para un medicamento que no está normalmente cubierto o para usar un medicamento sin ciertas reglas y limitaciones.
	Facturación incorrecta/inadecuada: Cuando un proveedor (como un médico u hospital) le factura más que el monto de costo compartido del plan por sus servicios. Muestre su tarjeta de identificación de miembro de Tufts Health One Care cuando obtenga serv...
	Farmacia de la red: Una farmacia que ha aceptado surtir recetas a miembros de nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque han aceptado trabajar con nuestro plan. En la mayoría de los casos, sus recetas están cubiertas solo si usted las sur...
	Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan para proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoría de los medicamentos que usted obtiene en farmacias fuera de la red no están cubiert...
	Hogar para personas de la tercera edad o centro de enfermería: Un lugar que proporciona cuidados a las personas que no pueden recibirlos en sus hogares, pero que no necesitan ser hospitalizados.
	Hospicio: Un programa de cuidado y respaldo para ayudar a personas con pronósticos médicos terminales a vivir cómodamente. Un pronóstico médico terminal significa que la persona tiene una enfermedad terminal y que tiene una esperanza de vida de seis m...
	Información de identificación personal (PII): Información que puede ser usada para distinguir o rastrear la identidad de un individuo, ya sea sola o combinada con otra información que está vinculada o puede ser vinculada con un individuo específico.
	Información médica personal (también llamada Información médica protegida) (PHI): Información sobre usted y su salud, como su nombre, dirección, número de seguro social, visitas médicas e historial médico. Consulte el Aviso de prácticas de privacidad ...
	Inscripción: El proceso para convertirse en miembro de nuestro plan.
	Límites de cantidad: Un límite en la cantidad de un medicamento que usted puede tomar. Los límites pueden ser en la cantidad de medicamento que cubrimos en cada receta.
	Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): Una lista de medicamentos de receta cubiertos por Tufts Health One Care. Elegimos los medicamentos en la lista con la ayuda de los médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos le dice si ha...
	Manual del miembro y divulgación de información: Este documento, junto con su formulario de inscripción y todos los adjuntos, o cláusulas adicionales, que explican su cobertura, nuestras responsabilidades y sus derechos y responsabilidades como miembr...
	MassHealth: El programa de Medicaid de la Commonwealth de Massachusetts.
	Medicaid (o Asistencia médica): Un programa operado por el gobierno federal y estatal que ayuda a las personas de ingresos y recursos limitados a pagar servicios y respaldos a largo plazo y costos médicos.
	Médicamente necesario: Servicios que son razonables y necesarios:
	Medicamento de marca: Un medicamento de receta que fabrica y vende la compañía que creó el medicamento. Los medicamentos de marca tienen los mismos ingredientes que las versiones genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos son fabricados...
	Medicamento genérico: Un medicamento de receta aprobado por el gobierno federal para usarse en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos ingredientes que un medicamento de marca. Normalmente es más barato y funciona ta...
	Medicamentos cubiertos: El término que usamos para describir todos los medicamentos cubiertos por nuestro plan.
	Medicamentos de la Parte D de Medicare: Lea el apartado “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.
	Medicamentos de la Parte D de Medicare: medicamentos que pueden tener cobertura en la Parte D de Medicare. (Consulte cuáles son los medicamentos cubiertos en la Lista de medicamentos). El Congreso excluyó específicamente ciertas categorías de medicame...
	Medicamentos de venta sin receta médica (OTC): Los medicamentos de venta sin receta médica son aquellos medicamentos o medicinas que una persona puede comprar sin una receta de un profesional médico.
	Medicare Original (Medicare tradicional o planes de pago por servicio de Medicare): Medicare ofrecido por el gobierno. Con Medicare Original, Medicare paga a los médicos, hospitales y otros proveedores de cuidado de salud. El Congreso determina los mo...
	Medicare: El programa federal de seguros de salud para: personas de 65 años de edad o más, menores de 65 años con determinadas discapacidades y aquellos que padecen enfermedad de los riñones en etapa terminal (por lo general, quienes tienen insuficien...
	Miembro (miembro de nuestro plan, o miembro del plan): Una persona que tiene Medicare y MassHealth y cumple con los requisitos para obtener servicios cubiertos, que está inscrita en nuestro plan y cuya inscripción ha sido confirmada por los Centros de...
	Miembro de Medicare-Medicaid: Una persona que cumple con los requisitos para obtener cobertura de Medicare y Medicaid. Un miembro de Medicare-Medicaid también se llama “persona dualmente elegible”.
	Ombudsman: Una persona u organización en su estado que funciona como un defensor en su nombre. Puede resolver sus dudas si usted tiene un problema o una queja y explicarle lo que tiene que hacer. Los servicios del ombudsman son gratuitos. My Ombudsman...
	Organización para el Mejoramiento de Calidad (QIO): Un grupo de médicos y otros expertos en cuidado de salud que ayudan a mejorar la calidad del cuidado de las personas con Medicare. El gobierno federal les paga para que controlen y mejoren el cuidado...
	Paciente hospitalizado: Este término se utiliza cuando usted ha sido internado formalmente en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Si no fue internado formalmente, podría ser considerado aún como paciente ambulatorio y no como pa...
	Parte A de Medicare: El programa de Medicare que cubre la mayoría del cuidado médico necesario de hospital, centro de enfermería especializada, salud en el hogar y cuidado de hospicio.
	Parte A: Consulte el apartado “Parte A de Medicare”.
	Parte B de Medicare: El programa de Medicare que cubre servicios (como pruebas de laboratorio, cirugías y consultas a médicos) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son médicamente necesarios para tratar una enfermedad. La Parte B de M...
	Parte B: Consulte el apartado “Parte B de Medicare”.
	Parte C de Medicare: El programa de Medicare que permite a las compañías de seguros de salud privadas dar beneficios de Medicare a través de un plan de salud llamado plan Medicare Advantage.
	Parte C: Consulte el apartado “Parte C de Medicare”.
	Parte D de Medicare: El programa de beneficios para medicamentos de receta de Medicare. (Llamamos a este programa “Parte D” para abreviar). La Parte D cubre medicamentos de receta, vacunas y algunos suministros para pacientes externos que no están cub...
	Parte D: Consulte el apartado “Parte D de Medicare”.
	Plan de cuidados individualizado (ICP): Un plan en el que se detallan los servicios que usted recibirá y cómo los recibirá.
	Plan de salud: Una organización compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios a largo plazo y otros proveedores. También tiene Coordinadores de cuidado de salud que lo ayudan a administrar todos sus proveedores y servicios. To...
	Plan Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como “Parte C de Medicare” o “Planes MA”, que ofrece beneficios a través de compañías privadas. Medicare les paga a estas compañías para que cubran sus beneficios de Medicare.
	Prótesis y dispositivos ortopédicos: Estos son dispositivos médicos ordenados por su médico u otro proveedor de cuidado de salud. Los artículos cubiertos incluyen, sin limitación, arneses para brazos, espalda y cuello; miembros artificiales, ojos arti...
	Proveedor de cuidado primario (PCP): Su proveedor de cuidado primario es el médico u otro proveedor al que usted consulta primero la mayoría de sus problemas de salud.
	Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para referirnos a los médicos, enfermeras y otras personas que le proporcionan servicios y cuidados de salud. Este término también incluye hospitales, agencias de cuidado de la salu...
	Proveedor fuera de la red o Centro fuera de la red: Un proveedor o centro que no es nuestro empleado, ni de nuestra propiedad, ni es operado por nuestro plan y no ha aceptado trabajar con nosotros para proporcionar servicios cubiertos a los miembros d...
	Queja o Reclamo: Una declaración escrita o de palabra que afirma que usted tiene inquietudes sobre sus servicios cubiertos o su cuidado. Esto incluye cualquier preocupación sobre la calidad de su cuidado, los proveedores de la red o las farmacias de l...
	Reclamo: Consulte el apartado “Queja o Reclamo”.
	Red: el grupo de proveedores de atención primaria, hospitales y otros proveedores con los que Tufts Health One Care tiene contrato para proveer atención a nuestros miembros .
	Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): Un beneficio mensual pagado por el Seguro Social a personas con ingresos y recursos limitados que son discapacitados, ciegos o tienen 65 años o más. Los beneficios de SSI no son lo mismo que los beneficios del...
	Servicios al miembro: Un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder a sus preguntas sobre su participación, beneficios, reclamos y apelaciones. Consulte el Capítulo 2 para obtener información sobre cómo comunicarse con Servicios al m...
	Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluyendo el nuestro, deben cubrir todos los servicios que cubren la Parte A y la Parte B de Medicare.
	Servicios cubiertos: El término general que usamos cuando hablamos de todo lo que incluye el cuidado de salud, los servicios y respaldos a largo plazo, los suministros, los medicamentos de receta y de venta sin receta médica, los equipos y otros servi...
	Servicios de rehabilitación: Tratamiento que obtiene para ayudarlo a recuperarse de una enfermedad, accidente u operación importante, incluyendo terapia física, terapia del habla y del lenguaje, y terapia ocupacional. Consulte el Capítulo 4 para obten...
	Servicios de salud del comportamiento: Tratamientos para la salud mental y el uso de sustancias.
	Servicios y respaldos a largo plazo (LTSS): Asistencia que le permitirá permanecer en su hogar en lugar de ir a un hogar para personas de la tercera edad o a un hospital.
	Subrogación: Un proceso de substitución de un acreedor por otro, que se aplica si usted tiene derecho legal a recibir pago de una persona u organización porque otra parte fue responsable de su enfermedad o lesión. Podemos usar este derecho de subrogac...
	Terapia escalonada: Una regla de cobertura que le exige que primero pruebe otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que está pidiendo.
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