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Manual del Afiliado de Wellcare Prime por Absolute Total Care
(Medicare-Medicaid plan)

Del 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023

Su cobertura de salud y medicamentos conforme a Wellcare Prime por Absolute
Total Care Medicare-Medicaid plan

Introduccion al Manual del Afiliado

En este manual, se detalla su cobertura conforme a Wellcare Prime hasta el 31 de diciembre de 2023. Explica
los servicios de atencion de salud, la cobertura de salud del comportamiento, la cobertura de medicamentos
gue requieren receta médica, y los servicios y apoyo a largo plazo. Los servicios y apoyo a largo plazo le
proporcionan la ayuda que necesita, ya sea que reciba los servicios en el hogar o en una casa de reposo. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético, en el dltimo capitulo del Manual del Afiliado.

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

” u

Absolute Total Care, Inc. ofrece este plan de Wellcare Prime. En este Manual del Afiliado, “nosotros”, “nos” o
“nuestro” hacen referencia a Absolute Total Care, Inc. Utilizaremos las palabras “el plan” o “nuestro plan”
para referirnos a Wellcare Prime.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-855-
735-4398 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. Luego del horario de atencion, los fines de semana
y los dias feriados federales, es posible que se le pida que deje un mensaje. Le devolveremos la llamada el
proximo dia habil. La llamada es gratuita.

Puede obtener este documento en otros formatos, como letra grande, braille o audio, de forma gratuita.
Llame al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de
atencion, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el
siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

Para recibir siempre este documento y otros materiales en otro idioma o formato, en la actualidad y en el
futuro, llame al Departamento de Servicios al Afiliado. Esto se denomina “solicitud permanente”.
Guardaremos su eleccién. También debe hacerlo si posteriormente quiere cambiar el idioma y/o el tipo de
formato. Encontrara el nimero de teléfono del Departamento de Servicios

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 1
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al Afiliado en la parte inferior de esta pdgina. También puede enviar un correo electrdnico a
ATC SC MMP@centene.com.

SC3CNCEOC01187S_0000
H1723-001

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 2
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Descargo de responsabilidad

< Wellcare Prime por Absolute Total Care (Medicare-Medicaid plan) es un plan de salud que tiene
contrato con Medicare y con Healthy Connections Medicaid de South Carolina para brindarles
beneficios de ambos programas a las personas inscritas.

O
L 4

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen ninguna obligacion de tratar a los afiliados
de Wellcare Prime, a excepcidn de las situaciones de emergencia. Llame a nuestro nimero del
Departamento de Servicios al Afiliado o consulte el Manual del Afiliado para obtener mas informacion,
incluido el costo compartido que corresponde a los servicios fuera de la red.

®
%

La cobertura conforme a Wellcare Prime es una cobertura de salud calificada denominada “cobertura
esencial minima”. y cumple con el requisito de responsabilidad individual compartida de la Ley de
Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (ACA, por sus siglas en inglés). Visite el sitio web del
Servicio de Rentas Internas (IRS, por sus siglas en inglés), www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-
and-Families, para obtener mas informacidn sobre el requisito de responsabilidad individual
compartida.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Capitulo 1: Comenzar como afiliado

Introduccion

En este capitulo, se incluye informacidn sobre Wellcare Prime, un plan de salud que cubre todos los servicios

de Medicare y Healthy Connections Medicaid, y su afiliacion al plan. También se le explica qué debe esperar y
qué informacién adicional le enviard Wellcare Prime. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético, en el ultimo capitulo del Manual del Afiliado.
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gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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A. Bienvenido a Wellcare Prime

Wellcare Prime es un plan de Medicare-Medicaid que forma parte del programa Healthy Connections Prime.
un plan de Medicare-Medicaid es una organizacién conformada por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios y apoyo a largo plazo, y otros proveedores. También cuenta con coordinadores de
atencion y equipos de atencidn para ayudarlo a coordinar servicios y proveedores. Todos trabajan en
conjunto para ofrecerle la atencidn que necesita.

El estado de South Carolina y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés)
aprobaron Wellcare Prime para brindarle servicios como parte de Healthy Connections Prime.

Healthy Connections Prime es un programa de demostracidn gestionado conjuntamente por South Carolinay
el Gobierno federal para ofrecer una mejor atencion de salud a las personas que cuentan con Medicare y
Medicaid. Con esta iniciativa, el estado y el Gobierno federal quieren probar nuevas formas de mejorar la
manera en la que usted recibe los servicios de atencidn de salud de Medicare y Medicaid.

B. Informacidén sobre Medicare y Medicaid

B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para quienes reunen los siguientes requisitos:
e personas de 65 afos o mayores;
e algunas personas menores de 65 afios con discapacidades; y
e personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

B2. Medicaid

Medicaid es un programa gestionado por el Gobierno federal y el estado que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar servicios y apoyo a largo plazo, y costos médicos. Cubre servicios y
medicamentos adicionales no cubiertos por Medicare. En South Carolina, Medicaid se denomina
Healthy Connections Medicaid.

Cada estado decide lo siguiente:
e qué cuenta como ingresos y recursos,
e quién reune los requisitos,
e qué servicios estan cubiertos, y

e cual es el costo de estos servicios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 6
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Los estados pueden decidir como gestionar sus programas, siempre y cuando sigan las normas federales.

Medicare y South Carolina deben aprobar Wellcare Prime todos los afos. Usted puede obtener los servicios
de Medicare y Healthy Connections Medicaid a través de nuestro plan siempre que se cumplan las siguientes
condiciones:

e decidimos ofrecerle el plan, y
e Medicarey el estado de South Carolina aprueban el plan.

En el caso de que nuestro plan deje de funcionar en el futuro, su elegibilidad para los servicios de Medicare y
Healthy Connections Medicaid no sera afectada.

C. Ventajas de este plan

Ahora recibira todos los servicios cubiertos de Medicare y Healthy Connections Medicaid de Wellcare Prime,
incluidos los medicamentos que requieren receta médica. No tiene que pagar un adicional para inscribirse
en este plan de salud.

Wellcare Prime lo ayudara a aprovechar al maximo sus beneficios de Medicare y Healthy Connections
Medicaid. Las siguientes son algunas ventajas:

e Podra usar un Unico plan de salud para todas sus necesidades de seguro de salud.

e Tendrd un equipo de atencién que usted ayudd a armar. Su equipo de atencidn puede incluir
médicos, enfermeros, asesores u otros profesionales de la salud que estan para ayudarlo a
recibir la atencién que usted necesita.

e Tendra acceso a un coordinador de atencion. Es la persona que trabaja con usted, con
Wellcare Prime y con sus proveedores de atencidn para asegurarse de que reciba la atencion
que necesita.

e Podra controlar su propia atencién con ayuda de su equipo de atencidn y su coordinador de
atencion.

e El equipo de atencidn y el coordinador de atencién trabajaran con usted para establecer un
plan de atencién especificamente disefiado para satisfacer sus necesidades de salud. El
equipo de atencion estara a cargo de la coordinacion de los servicios que usted necesita. Los
siguientes son algunos ejemplos de lo que este equipo puede hacer:

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 7
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o Seasegurara de que los médicos estén al tanto de todos los medicamentos que toma
para que puedan reducir cualquier efecto secundario ocasionado por estos
medicamentos.

o Seasegurard de que los resultados de sus pruebas se compartan con sus médicos y otros
proveedores.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 8
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D. Area de servicio de Wellcare Prime

Nuestra drea de servicio incluye estos condados de South Carolina:

Regidn norte:

e Abbeville Fairfield Oconee

e Aiken Greenville Pickens

e Allendale Greenwood Richland

e Anderson Kershaw Saluda

e Bamberg Lancaster Spartanburg
e Barnwell Laurens Sumter

e Cherokee Lexington Union

e Chester McCormick York

e Edgefield e Newberry

o

Orangeburg

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 9
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Region costera:

e Beaufort
e Berkeley
e Calhoun

e Charleston

e Chesterfield

e Clarendon

e Colleton

Darlington

Dillon

Dorchester
Florence
Georgetown

Hampton

Horry

Capitulo 1: Comenzar como afiliado

Jasper

Lee

Marion
Marlboro
Orangeburg

Williamsburg

Solo las personas que vivan en nuestra area de servicio se pueden inscribir en Wellcare Prime.

Si se muda fuera del drea de servicio, ya no podra permanecer en este plan. Consulte el Capitulo 8, seccién J,
pagina 157, para obtener mas informacién sobre las consecuencias de mudarse fuera de nuestra area de

servicio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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E. Qué requisitos debe cumplir para afiliarse al plan
Usted puede afiliarse a nuestro plan siempre que cumpla con cada uno de los siguientes requisitos:

e Vivir en nuestra area de servicios (las personas encarceladas no se consideran personas que
vivan en el area geografica de servicios, incluso si estan ubicadas fisicamente en ella) y

e Tenga 65 ailos 0 mas en el momento de la inscripcidn.

e Tenga Medicare Parte A, Parte B y Parte D.

e Sea elegible para recibir los beneficios completos de Healthy Connections Medicaid.

e Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o tener residencia legal en los Estados Unidos.

Aungue cumpla con los criterios mencionados, usted no reune los requisitos para nuestro plan en los
siguientes casos:

e Es parte de la poblacidn de Healthy Connections Medicaid que debe pagar algunos de los
gastos del paciente.

e Tiene un seguro integral de terceros.

e Vive en un centro de atencidn intermedia para personas con discapacidades intelectuales
(ICF/UD, por sus siglas en inglés) o en un centro de enfermeria en el momento de la
determinacién de la elegibilidad.

e Participa en un programa de cuidado de enfermos terminales o recibe servicios para la
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) en el momento de la determinacién de la
elegibilidad.

e Participa en un programa de exenciones de atencion a largo plazo de la comunidad que no
sean las exenciones de Community Choices, VIH/sida o ventilacion mecanica.

Podra elegir inscribirse o permanecer en Wellcare Prime en los siguientes casos:

e Estd inscrito actualmente en el plan Medicare Advantage o en el Programa Integral de
Atencidn para Personas de la Tercera Edad (PACE). Al inscribirse en
Healthy Connections Prime, automaticamente se cancelara su suscripcién al programa actual
y a cualquier plan Medicare Parte D.

e Setraslada de un centro de enfermeria o un ICF/IID de la comunidad.

e Ya estd inscrito en este plan, pero luego ingresa a un centro de enfermeria.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 11
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e Estd afiliado a este plan, pero se inscribe en un programa de cuidado de enfermos terminales
o0 empieza a cumplir con los requisitos para recibir servicios para tratar la ESRD.

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

Cuando se inscribe en el plan por primera vez, usted recibird una evaluacion de salud inicial dentro de los
primeros 30 dias para obtener informacion acerca de sus necesidades e historiales médicos y sociales.

También recibird una evaluacion integral durante los primeros 60 o0 90 dias, segln sus necesidades de salud.
La evaluacidn integral examinara con mas detalle sus necesidades médicas y sociales, asi como sus
capacidades. Le solicitaremos informacidn a usted, a sus proveedores y a sus familiares y cuidadores cuando
corresponda. Los encargados de realizar esta evaluacion seran profesionales de la salud capacitados y
calificados, como enfermeros, trabajadores sociales y coordinadores de atencién.

Es posible que combinemos el examen inicial de salud y la evaluacién integral en una Unica evaluacién
durante los primeros 60 dias. Por lo general, a las personas inscritas en determinados programas de exencion
de Healthy Connections Medicaid se les realizaran el examen de salud inicial y la evaluacién integral
combinados.

Si la evaluacion integral indica que tiene necesidades de salud muy altas, es posible que se le pida realizar
una evaluacion de atencidn a largo plazo con un enfermero registrado. La evaluacién de atencién a largo
plazo determina si usted necesita atencion adicional en un centro de enfermeria o con una exencién
comunitaria.

Si Wellcare Prime es nuevo para usted, puede seguir consultando a sus médicos y mantener las
autorizaciones de servicio actuales durante 180 dias después de que se inscribe. Durante este periodo,
seguira teniendo acceso a los mismos articulos, servicios y medicamentos que requieren receta médica que
sean médicamente necesarios que en la actualidad. También tendrd acceso a sus proveedores médicos, de
salud mental y de servicios y apoyo a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés).

Muchos de sus médicos y otros proveedores ya estan en nuestra red, pero, en caso de que no sea asi,
después de 180 dias en nuestro plan, debera consultar a médicos y proveedores de nuestra red. Podemos
ayudarlo a realizar la transicién a un proveedor de la red en menos de 180 dias después de completar la
evaluacién integral y desarrollar un plan de transicion, solo si usted acepta. Un proveedor de la red es un
proveedor que trabaja con el plan médico. Consulte el Capitulo 3, seccion A, pagina 32, para recibir mas
informacién sobre cdmo obtener atencién.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 12
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G. Su plan de atencidn
El plan de atencidn es el plan sobre qué servicios de salud recibird y cémo los recibira.

Luego de la evaluacién integral, el equipo de atencidn se reunirad con usted para hablar sobre qué servicios de
salud necesita y quiere. Juntos, usted y el equipo de atencidn crearan el plan de atencién.

Todos los afios, el equipo de atencién colaborara con usted para actualizar el plan de atencién en caso de que
cambien los servicios que necesita y prefiere.

H. Prima mensual del plan Wellcare Prime

Wellcare Prime no tiene una prima mensual.

|. Manual del Afiliado

Este Manual del Afiliado es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos seguir todas las
reglas establecidas en este documento. Si cree que hemos procedido de alguna manera que no cumpla con
estas reglas, puede presentar una apelacion o cuestionar nuestro proceder. Para obtener mas informacion
sobre cdmo apelar, consulte el Capitulo 9, Seccidn D, pagina 165, o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).

Para pedir un Manual del Afiliado, llame al Departamento de Servicios al Afiliado al nimero que figuraen la
parte inferior de la pagina. También puede ver el Manual del Afiliado en mmp.absolutetotalcare.com o bien
descargarlo desde este sitio web.

El contrato permanece en vigor durante los meses en que usted estd inscrito en Wellcare Prime, entre el
1 de enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2023.

J. Otrainformacion importante que le enviaremos

Ya deberia haber recibido una tarjeta de ID de afiliado de Wellcare Prime, informacién sobre cémo tener
acceso al Directorio de Farmacias y Proveedores y a la Lista de Medicamentos Cubiertos.

J1. Su tarjeta de ID de afiliado a Wellcare Prime

Con nuestro plan, tendra una tarjeta para los servicios de Medicare y Healthy Connections Medicaid,
incluidos los servicios y apoyo a largo plazo y las recetas médicas. Debe mostrar esta tarjeta para obtener
cualquier servicio o surtir sus recetas médicas. Esta es una muestra de la tarjeta para que vea como serd la
que recibira:

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
- informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 13
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Carry this card with you at all times and present it each time you receive a service

Healthy Connections 9 from your doctor, pharmacy, dentist, etc
Member Services: 1-855-735-4398 (TTY: 711)
MedicareR Behavioral Health: ~ 1-855-735-4398 (TTY: 711)
\ Pharmacy Help Desk: 1-888-865-6567 (TTY: 711)
Member Name: [Cardholder Name] 24-Hr Nurse Line:  1-855-7354398 (TTY. 711)
Member ID: [Cardholder ID#] RxBIN: 004336 Pharmacy Prior Auth: 1-800-867-6564 (TTY: 711)
RxPCN: MEDDADV Website: mmp.absolutetotalcare com
RXGRP: RX8143
PCP Name:  [PCP Name] RxID:  [RxID#] Send Claims To:  Medical Claims: Wellcare Prime (MMP)
PCP Phone:  [PCP Phone] P.O. Box 3060 Farmington, MO 63640-4402
Pharmacy Claims: Wellcare Prime (MMP)
MEMBER CANNOT BE CHARGED Claim Inquiry: Attn: Member Reimbursement Dept
Cost sharing/Copays: $0 for covered medical and prescription services P.O Box 31577 Tampa, FL 33631-3577
H1723 001 [1-855-735-4398 (TTY: 711))

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

Mientras esté afiliado a nuestro plan, no tendrd que utilizar la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare ni la
tarjeta de Healthy Connections Medicaid para obtener los servicios. Conserve esas tarjetas en un lugar
seguro, en caso de que las necesite mas adelante. Si muestra su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
ID a afiliado de Wellcare Prime, el proveedor puede facturarle a Medicare y no a nuestro plan, y usted puede
recibir una factura. Consulte el Capitulo 7, seccién A, pagina 136 para saber qué hacer si recibe una factura de
un proveedor.

J2. Directorio de Farmacias y Proveedores

En el Directorio de Farmacias y Proveedores, se detallan todos los proveedores y las farmacias de la red de
Wellcare Prime. Mientras esté afiliado a nuestro plan, debe consultar a los proveedores de la red para
obtener los servicios cubiertos. Existen algunas excepciones cuando se une a nuestro plan por primera vez
(consulte la pagina 10).

Para pedir un Directorio de Farmacias y Proveedores, llame al Departamento de Servicios al Afiliado al
numero que figura en la parte inferior de la pagina. También puede consultar el Directorio de Farmacias y
Proveedores en nuestro sitio web que figura en la parte inferior de la pagina o descargarlo desde el sitio web.
El Directorio de Farmacias y Proveedores ofrece informacién, como direcciones, nimeros de teléfono y
horarios de atencidn. Le indica si el lugar tiene adaptaciones para personas con discapacidades. En el
Directorio de Farmacias y Proveedores también se informa si los proveedores aceptan pacientes nuevos y si
hablan otros idiomas. El Departamento de Servicios al Afiliado y el sitio web pueden brindarle la informacion
mas actualizada sobre los proveedores y las farmacias. Si necesita ayuda para buscar un proveedor o una
farmacia de la red, llame al Departamento de Servicios al Afiliado. Si quiere que le envien por correo un
Directorio de Farmacias y Proveedores, puede llamar a Servicios al Afiliado, solicitar uno en el enlace del sitio
web que se menciona en la parte inferior de la pagina o escribir por correo electrénico a

ATC SC MMP@centene.com.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 14
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Definicién de proveedores de la red

e Los proveedores de la red de Wellcare Prime incluyen los siguientes:

o médicos, enfermeros y otros profesionales de la salud a los que puede acudir como
afiliado a nuestro plan;

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

o agencias de cuidado de la salud en el hogar, proveedores de equipo médico duradero,
proveedores de servicios de exencidn, proveedores de servicios y apoyo a largo plazo, y
otros que ofrecen articulos y servicios que se obtienen a través de Medicare o
Healthy Connections Medicaid.

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

Definicion de farmacias de la red

e Las farmacias de la red son farmacias que aceptan surtir recetas médicas para los afiliados a
nuestro plan. Use el Directorio de Farmacias y Proveedores para buscar la farmacia de la red
gue desee utilizar.

e Excepto que se trate de una emergencia, usted debe surtir sus recetas en una de las
farmacias de la red si quiere que el plan lo ayude a pagarlas.

Llame al Departamento de Servicios al Afiliado al nimero que figura en la parte inferior de la pagina para
obtener mds informacién. El Departamento de Servicios al Afiliado y el sitio web de Wellcare Prime pueden
darle la informacidon mas actualizada sobre los cambios relacionados con los proveedores y las farmacias de la
red.

J3. Lista de Medicamentos Cubiertos

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos. La denominamos Lista de Medicamentos para abreviar.
En esta, se indican qué medicamentos que requieren receta médica cubre Wellcare Prime.

También se informa si existe alguna regla o restriccion para algin medicamento, como un limite en la
cantidad que puede obtener. Consulte el Capitulo 5, seccidn C, pagina 117, para obtener mds informacién
sobre estas reglas y restricciones.

Todos los afios, le enviaremos informacion sobre cémo acceder a la Lista de Medicamentos, pero puede
haber algunos cambios durante el afo. Para obtener la informacidon mas actualizada sobre los medicamentos
gue estdn cubiertos, visite nuestro sitio web o llame al Departamento de Servicios al Afiliado, podra
encontrar los detalles de acceso y contacto en la parte inferior de la pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 15
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J4. Explicacion de Beneficios

Cuando use los beneficios de medicamentos que requieren receta médica de la Parte D, le enviaremos un
resumen para ayudarlo a comprender y llevar un registro de los pagos por sus medicamentos que requieren
receta médica de la Parte D. Este resumen se denomina Explicacion de Beneficios (EOB, por sus siglas en
inglés).

En la EOB se informa el monto total que usted u otras personas en su nombre han gastado en medicamentos
gue requieren receta médica de la Parte D, y el monto total que hemos pagado por cada uno de ellos durante
el mes. Ademas, incluye mas informacion sobre los medicamentos que usted toma. En el Capitulo 6,

seccion A, pagina 130 se brinda mas informacidn sobre la EOB y cdmo puede ayudarlo a hacer un
seguimiento de la cobertura de sus medicamentos.

También se encuentra disponible una EOB si lo solicita. Para obtener una copia, comuniquese con el
Departamento de Servicios al Afiliado.

K. Cdmo mantener actualizado su registro de afiliacion
Puede mantener su registro de afiliacién actualizado informandonos sobre los cambios en sus datos.

Las farmacias y los proveedores de la red del plan necesitan tener la informacién correcta, ya que utilizan su
registro de afiliacion para saber qué servicios y medicamentos obtiene y cuanto le costaran. La mayoria de
los servicios son gratuitos, pero es muy importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Inférmenos lo siguiente:
e Cambios en su nombre, direccién o nime ro de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga, por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su esposo o pareja, o de la indemnizacién por accidentes y
enfermedades laborales.

e Cualquier reclamo de responsabilidad, por ejemplo, reclamos por un accidente
automovilistico.

e La admisién en un hospital o un centro de enfermeria.
e La atencién en un hospital o una sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.

e Cambios de cuidador (o de la persona responsable por usted).

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 16
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e Si participa en un estudio de investigacion clinica (NOTA: no esta obligado a informar a su
plan acerca de los estudios de investigacion clinica en los que desea participar, pero lo
alentamos a que lo haga).

Si cambia algun dato, informenos llamando al Departamento de Servicios al Afiliado, al nimero que figura en
la parte inferior de la pagina.

También puede actualizar su informacion visitando nuestro sitio web, mmp.absolutetotalcare.com. Haga clic

en el botdn “Login” (Ingresar). Ingrese o cree una cuenta nueva. Luego envienos un mensaje seguro. Llame al
Departamento de Servicios al Afiliado si tiene preguntas o necesita ayuda.

K1. Privacidad de la informaciéon médica personal (PHI)

La informacidn que aparece en su registro de afiliacién puede incluir informacién médica personal (PHI). Las
leyes nos exigen que conservemos la privacidad de su PHI. Nos aseguramos de proteger su PHI. Para obtener
mas informacidn sobre cédmo protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8, seccidn C, pagina 144.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 17
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

En este capitulo, se proporciona informacidn de contacto de recursos importantes que pueden ayudarlo a
responder las preguntas que tenga sobre Wellcare Prime y sus beneficios de atencién de salud. También
puede usar este capitulo para obtener informacion sobre cémo comunicarse con su coordinador de atencion
y otras personas que puedan ayudarlo. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético, en
el dltimo capitulo del Manual del Afiliado.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 18
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A. Cémo comunicarse con el Departamento de Servicios al Afiliado de
Wellcare Prime

LLAME AL 1-855-735-4398. Esta llamada es gratuita.

El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible
que fuera del horario de atencién, los fines de semanay los feriados
nacionales le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia
habil.

Contamos con servicios gratuitos de un intérprete para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711. La llamada es gratuita.

Este nimero es para las personas que tienen dificultades de audicién o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este nimero.

El horario de atencidn es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible
que fuera del horario de atencién, los fines de semanay los feriados
nacionales le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia
habil.

POR CORREO Wellcare Prime by Absolute Total Care (Medicare-Medicaid Plan)
100 Center Point Circle, Suite 100
Columbia, SC 29210

POR CORREO ATC SC MMP@centene.com
ELECTRONICO
SITIO WEB mmp.absolutetotalcare.com

Al. Cudando comunicarse con el Departamento de Servicios al Afiliado

e Preguntas sobre el plan.
e Preguntas sobre reclamos, facturacién o tarjetas de identificacion de afiliados.
e Decisiones de cobertura sobre la atencidén de salud.

o Una decisidn de cobertura sobre la atencidn de salud es una decision sobre lo siguiente:

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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— sus beneficios y servicios cubiertos;
— el monto que pagaremos por sus servicios de salud.

Lldmenos si tiene preguntas sobre una decisidn de cobertura relacionada con la atencidén
de salud.

Si quiere obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9, seccion D, pagina 165.

e Apelaciones sobre la atencidon de salud.

@)

Una apelacién es una manera formal de solicitar que revisemos una decisidon que
tomamos sobre su cobertura, y de pedirnos que la cambiemos si cree que cometimos un
error.

Si quiere obtener mads informacidn sobre como presentar una apelacién, consulte el
Capitulo 9, seccion D, pagina 165.

e Quejas sobre la atencidn de salud.

o

Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier proveedor (incluso sobre un
proveedor de la red o fuera de la red). Un proveedor de la red es un proveedor que
trabaja con el plan de salud. También puede presentar una queja sobre la calidad de Ia
atencion que recibié ante nosotros o ante la Organizacidn para el Mejoramiento de la
Calidad (consulte la Seccidn F a continuacidn en la pagina, pagina 25).

Si la queja es acerca de una decisién de cobertura sobre su atencién médica, puede
presentar una apelacion (consulte la seccidn que aparece mas arriba en la pagina 16).

Puede enviar una queja sobre Wellcare Prime directamente a Medicare. Puede usar un
formulario en linea, en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

Si quiere obtener mads informacidn sobre como presentar una queja relacionada con la
atencion de salud, consulte el Capitulo 9, seccién J, pagina 207.

e Decisiones de cobertura sobre los medicamentos.

(@]

Una decision de cobertura sobre medicamentos es una decision relacionada con lo
siguiente:

— Los beneficios y medicamentos cubiertos.

Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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(@]

(@]

— El monto que pagaremos por sus medicamentos.

Esto se aplica a los medicamentos que requieren receta médica de Medicare, los
medicamentos que requieren receta médica de Healthy Connections Medicaid y los
medicamentos de venta libre de Healthy Connections Medicaid.

Si quiere obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura relacionadas con los
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 9, seccién F4, pagina 187.

e Apelaciones sobre los medicamentos.

@)

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

Sus beneficios como afiliado al plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos que
requieren receta médica. En su mayoria, son medicamentos de la Parte D. Hay algunos
medicamentos que Medicare Parte D no cubre, pero que Healthy Connections Medicaid
puede cubrir. Los que no son medicamentos de la Parte D se incluyen en la

Lista de Medicamentos como medicamentos del nivel 3.

Puede presentar una apelaciéon por un medicamento de la Parte D enviando una solicitud
por escrito a la direccién que figura a continuacién. También puede solicitar una
apelacién llamando al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.
Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semanay los feriados
nacionales le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. También
puede enviarnos su apelacién por fax al 1-866-388-1766.

Wellcare Prime by Absolute Total Care (Medicare-Medicaid Plan)
Medicare Part D Appeals

PO Box 31383

Tampa, FL 33631-3383

Para presentar una apelacion por un medicamento de Healthy Connections Medicaid,
comuniquese con nosotros al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a
8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los feriados
nacionales le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. También
puede enviar la apelacién por fax al 1-866-388-1766. Si quiere realizar |la apelacion por
escrito, enviela a la direccion que figura a continuacion.

Wellcare Prime by Absolute Total Care (Medicare-Medicaid Plan)
Medicare Part D Appeals

PO Box 31383

Tampa, FL 33631-3383

Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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o Siquiere obtener mas informacion sobre cdmo presentar una apelacién relacionada con
los medicamentos que requieren receta médica, consulte el Capitulo 9, seccidn F5,
pdagina 190.

e Quejas sobre los medicamentos.

o Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier farmacia, incluidas las quejas
sobre medicamentos que requieren receta médica.

o Sila queja es sobre una decisidn de cobertura relacionada con sus medicamentos que
requieren receta médica, puede presentar una apelacién. (Consulte la seccion anterior,
en la pagina 18.)

o Puede enviar una queja sobre Wellcare Prime directamente a Medicare. Puede usar un
formulario en linea, en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

o Siquiere obtener mas informacion acerca de cdmo presentar una queja relacionada con
los medicamentos que requieren receta médica, consulte el Capitulo 9, seccidn J,
pagina 207.

e Pago por atencién de salud o medicamentos que ya pagé.

o Siquiere obtener mds informacién sobre como solicitarnos un reembolso o pagar una
factura que recibid, consulte el Capitulo 7, seccién A, pagina 136.

o Sinos solicita el pago de una factura y rechazamos cualquier parte de su solicitud, puede
apelar nuestra decision. Para obtener mas informacidn sobre las apelaciones, consulte el
Capitulo 9, seccién E5, pagina 181.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 22
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B. COmo comunicarse con el coordinador de atencion

Un coordinador de atencidn trabajara con usted para elaborar un plan que satisfaga sus necesidades de salud
especificas. Esta persona ayuda a coordinar a todos sus proveedores, servicios y apoyo. Trabajara con usted,
sus médicos y el equipo de atencidn para asegurarse de que obtenga la atencion que necesita. Usted tendra
acceso a un coordinador de atencién que se le asignara automaticamente. Para comunicarse con su
coordinador de atencién o cambiarlo, llame al nimero de teléfono que se indica a continuacion:

LLAME AL 1-855-735-4398. Esta llamada es gratuita.

El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que
fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le
pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

Contamos con servicios gratuitos de un intérprete para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711. La llamada es gratuita.

Este nimero es para las personas que tienen dificultades de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este nimero.

El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que
fuera del horario de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales le
pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

POR FAX 1-844-806-6651.

POR CORREO Wellcare Prime by Absolute Total Care (Medicare-Medicaid Plan)
100 Center Point Circle, Suite 100

Columbia, SC 29210

SITIO WEB mmp.absolutetotalcare.com

B1. Cuando comunicarse con el coordinador de atencion

e Preguntas sobre la atencién de salud.
e Ayuda para programar citas.

e Preguntas sobre cémo obtener servicios de salud del comportamiento, transporte, y servicios
y apoyo a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés).

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 23
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Los beneficios de LTSS estdn disponibles para todos los afiliados segiin sea médicamente necesario y para los
afiliados que estan inscritos en determinados programas de exencién administrados por la Divisién de
Atencién a Largo Plazo de la Comunidad (CLTC, por sus siglas en inglés) de Healthy Connections Medicaid. Los
ejemplos de LTSS incluyen asistencia para bafiarse, vestirse y realizar otras actividades basicas de la vida diaria
y cuidado personal, ademas de ayuda con las tareas cotidianas, como lavanderia, comprasy transporte.

Los afiliados con diferentes exenciones pueden obtener distintas clases y cantidades de LTSS. Si considera
gue necesita LTSS, puede hablar con el coordinador de atencién sobre como acceder a ellos y si puede
inscribirse en una de estas exenciones. Su coordinador de cuidados puede brindarle informacién sobre cdmo
solicitar una exencién adecuada y todos los recursos disponibles para usted en virtud del plan. En ocasiones
podra obtener ayuda respecto de su necesidades diarias de atencidn médica y de vida. Puede obtener los
servicios que presentamos a continuacion:

e asistente para atencion personal
e cuidado de la salud en el hogar
e cuidado diurno para adultos

e servicios de acompanamiento

e terapia del habla

e servicios sociales médicos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 24
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C. Como comunicarse con la Linea de Consultas con Enfermeras

La Linea de Consultas con Enfermeras es un recurso valioso que se brinda a los afiliados a Wellcare Prime,
pero no debe sustituir la visita al proveedor de atenciéon primaria (PCP, por sus siglas en inglés). Esta linea
brinda orientacién sobre cdmo usar la atencién de salud y le proporciona informacidn sobre las opciones de
tratamiento y los recursos disponibles. Las llamadas a la Linea de Consultas con Enfermeras son gratuitas.

LLAME AL 1-855-735-4398. Esta llamada es gratuita.

La Linea de Consultas de Enfermeria estd disponible las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Contamos con servicios gratuitos de
intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711. La llamada es gratuita.

Este niumero es para las personas que tienen dificultades de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este nimero.

La Linea de Consultas con Enfermeras se encuentra disponible las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

C1. Cuando comunicarse con la Linea de Consultas con Enfermeras

e Preguntas sobre la atencion de salud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 25
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D. Cdmo comunicarse con la Linea para Casos de Crisis de Salud del
Comportamiento

La Linea para Casos de Crisis de Salud del Comportamiento es para los afiliados que necesitan hablar
urgentemente con un especialista en salud mental o en abuso de sustancias.

LLAME AL 1-855-735-4398. Esta llamada es gratuita.

La Linea para Casos de Crisis de Salud del Comportamiento se encuentra
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

Contamos con servicios gratuitos de un intérprete para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711. La llamada es gratuita.

Este niUmero es para las personas que tienen dificultades de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este nimero.

La Linea para Casos de Crisis de Salud del Comportamiento se encuentra
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

D1. Cuando comunicarse con la Linea para Casos de Crisis de Salud del Comportamiento

e Preguntas sobre servicios de salud del comportamiento.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.

26


https://mmp.absolutetotalcare.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE WELLCARE PRIME Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

E. Como comunicarse con el Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud
(SHIP, por sus siglas en inglés)

El Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) brinda orientacién
gratuita sobre seguros de salud a las personas que tienen Medicare. En South Carolina, el SHIP se denomina
programa de Asistencia de Asesoramiento de Seguro y Remisiones para Personas Mayores, también conocido
como |-CARE. I-CARE no estd relacionado con ninguna compafiia de seguros ni plan de salud.

La informacidn acerca del programa I-CARE esta disponible a través del Departamento para Personas de la
Tercera Edad.

LLAME AL 1-800-868-9095. La llamada es gratuita.

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

TTY TTY: 711. La llamada es gratuita.

Este niumero es para las personas que tienen dificultades de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este nimero.

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

POR CORREO askus@aging.sc.gov
ELECTRONICO

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

E1l. Cuando comunicarse con |-CARE

e Preguntas sobre su seguro médico de Medicare.
o Los asesores de I-CARE pueden ayudarlo a hacer lo siguiente:
— responder sus preguntas sobre cambiarse a un nuevo plan;
— comprender sus derechos;
— comprender sus opciones de planes;
— presentar quejas sobre su atencion de salud o tratamiento;

— solucionar problemas con sus facturas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 27
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F. Como comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QlO, por sus siglas en inglés) se compone de un grupo de
médicos y otros profesionales de la salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencidn de las personas que
tienen Medicare. En South Carolina, la QIO es una empresa llamada KEPRO. KEPRO no esta relacionada con
nuestro plan.

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

Los miembros del equipo de KEPRO estan disponibles de lunes a viernes, de
9:00 a.m. a 5:00 p.m., y los sabados, domingos y feriados, de 11:00 a.m. a

3:00 p.m. También puede dejar un mensaje las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

Hay servicios de traduccidn disponibles para afiliados y cuidadores que no
hablan inglés.

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

Este nimero es para las personas que tienen dificultades de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este nimero.

POR KEPRO

CORREO 5201 W. Kennedy Blvd., Suite 900

Tampa, FL 33609

SITIO WEB www.keprogio.com/

F1. Cuando comunicarse con KEPRO

e Preguntas sobre la atencién de salud.
o Puede presentar una queja sobre la atencion que ha recibido en los siguientes casos:
— tiene un problema con la calidad de la atencion;
— considera que su hospitalizacién finaliza demasiado pronto;

— considera que su cuidado de la salud en el hogar, su atencién en un centro de
enfermeria especializada o sus servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés) finalizan demasiado pronto.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 28
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G. Como comunicarse con Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios o mas, algunas personas

menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa terminal (una
insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifién).

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

LLAME AL

SITIO WEB

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

Las llamadas a este niumero son gratuitas, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

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

Este niUmero es para las personas que tienen dificultades de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este nimero.

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Le brinda informacién actualizada
sobre Medicare. Aqui también se incluye informacidn sobre hospitales, casas
de reposo, médicos, agencias de cuidado de la salud en el hogar, centros de
dialisis, centros de rehabilitacion para pacientes internados y centros para
enfermos terminales.

Se incluyen sitios web, nimeros de teléfono Utiles y folletos que puede
imprimir directamente desde su computadora. Si no tiene computadora, la
biblioteca local o el centro de mayores pueden prestarle una computadora
para ayudarlo a visitar este sitio web. O puede llamar a Medicare, al nUmero
antes mencionado, y comentarles qué estd buscando. Encontraran la
informacidn en el sitio web, la imprimirany se la enviaran.

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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H. Cdmo comunicarse con Healthy Connections Medicaid

Healthy Connections Medicaid ayuda a personas con recursos e ingresos limitados a pagar servicios y apoyo a
largo plazo, y costos médicos.

Estd inscrito en Medicare y en Healthy Connections Medicaid. Si tiene preguntas sobre la asistencia que

recibe de Healthy Connections Medicaid, llame a Healthy Connections Medicaid.

LLAME AL

POR
CORREO

SITIO WEB

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

Este nimero estd disponible de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

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

Este nimero es para las personas que tienen dificultades de audicion o del

habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este nimero.

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

www.scdhhs.gov

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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|. Cémo comunicarse con la Defensoria de Healthy Connections Prime

La Defensoria de Healthy Connections Prime defiende a las personas inscritas en Healthy Connections Prime.

Una defensoria es una oficina en su estado que actia como defensor en su representacién. Pueden
responder preguntas si tiene un problema o una queja, y pueden ayudarlo a comprender lo que debe hacer.
La Defensoria de Healthy Connections Prime también ayuda a las personas inscritas en
Healthy Connections Prime con problemas de servicio o facturacion. No estd relacionada con nuestro plan ni
con ninguna compania de seguros o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

LLAME AL

POR FAX

POR CORREO

POR CORREO
ELECTRONICO

SITIO WEB

1-844-477-4632.

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

TTY: 711. La llamada es gratuita.

Este nimero es para las personas que tienen dificultades de audicién o del

habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este niumero.

1-803-734-4534.

Healthy Connections Prime Advocate
Department on Aging

1301 Gervais Street, Suite 350
Columbia, SC 29201

primeadvocate@aging.sc.gov

healthyconnectionsprimeadvocate.com

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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J. Cémo comunicarse con la Defensoria de Atencion a Largo Plazo de South
Carolina

La Defensoria de Atencidon a Largo Plazo de South Carolina es un programa de defensoria que ayuda a las
personas a conocer mas acerca de las casas de reposo y otros entornos de atencion a largo plazo. También
ayuda a resolver problemas entre estos entornos y los residentes o sus familias.

La informacion acerca de la Defensoria de Atencidn a Largo Plazo de South Carolina esta disponible a través
del Departamento para Personas de la Tercera Edad.

LLAME AL 1-800-868-9095. La llamada es gratuita.

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

POR CORREO Long Term Care Ombudsman
Department on Aging
1301 Gervais St., Suite 350
Columbia, SC 29201

POR CORREO ltcombudsman@aging.sc.gov
ELECTRONICO

SITIO WEB aging.sc.gov

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Capitulo 3: Como utilizar la cobertura del plan para sus servicios de
atencion de salud y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene términos y reglas especificos que usted necesita conocer para obtener atencion de

salud y otros servicios cubiertos de Wellcare Prime. Aqui también se ofrece informacion acerca de su
coordinador de atencion, cémo obtener atencién de los diferentes tipos de proveedores y en determinadas
circunstancias especiales (incluidos los proveedores o las farmacias fuera de la red), qué hacer cuando los
servicios cubiertos por nuestro plan se le facturan directamente a usted y cudles son las reglas para ser
propietario de equipo médico duradero (DME). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden

alfabético, en el ultimo capitulo del Manual del Afiliado.

Indice
A. Informacién sobre “servicios”, “servicios cubiertos”, “proveedores” y “proveedores de lared” ............. 36
B. Reglas para obtener atencién de salud, servicios de salud del comportamiento y servicios y apoyo

a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés) cubiertos por el plan ........ccccoviieiiiiiiiiiiii e, 36
Informacion sobre el coordinador de ateNCION..........cuiiiiii i 38
C1. ¢Qué es un coordinador de atENCION? ... ...cuu i e e e e e e e e e eas 38
C2. Cémo comunicarse con su coordinador de atenCiON ..........vvuieeiiii i 38
C3. Como cambiar de coordinador de atenCiON..........ccuiiiii i e 39

Atencidn de proveedores de atencidn primaria, especialistas, y otros proveedores de la red y

(U= e LR - I T DU OPPTRPPRTUPIN 39
D1. Atencion de un proveedor de atencion primaria (PCP, por sus siglas eninglés)..........ccccovvvveineennen. 39
D2. Atencidn de especialistas y otros proveedoresde lared .........ccooviiiiiiiiiiiini 41
D3. Qué debe hacer si un proveedor abandona NUESLIro Plan ........oceuiiiiiiiiiiiii 42
D4. Cémo recibir atencion de proveedores fueradelared......cc.ocvveiiiiiiiiiiiiiiii 43
Como obtener servicios de salud del comportamiento.........ccoiuiiiiiii e 44

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 33
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I. Cémo obtener servicios cubiertos cuando tiene una emergencia médica, necesita atencion de

UFZENCia 0 €N CASO B UESASTIE ...cuiiiit it e et e et e e e e e e e et e e e et enens 46
I1. Atencidn si tiene una emergencia MEAICA ... ....ceu it e e e ens 46
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A. Informacion sobre “servicios”, “servicios cubiertos”, “proveedores” y
“proveedores de la red”

Los servicios son la atencién de salud, los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS), los suministros, los servicios
de salud del comportamiento, los medicamentos de venta libre y que requieren receta médica, los equipos y
otros servicios. Los servicios cubiertos son todos los servicios que se pagan a través del plan. La atencidn
médica y los LTSS cubiertos se enumeran en la Tabla de Beneficios, en el Capitulo 4, seccion D, pagina 54.

Los proveedores son médicos, enfermeros y otras personas que brindan servicios y atencidn. El término
“proveedores” también incluye hospitales, agencias de cuidado de la salud en el hogar, clinicas y otros
lugares que le brindan servicios de atencién de salud, equipo médico, y servicios y apoyo a largo plazo.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con el plan de salud. Estos proveedores acordaron
aceptar nuestro pago como la totalidad del pago. Los proveedores de la red nos facturan directamente la
atencion que le proporcionan a usted. Cuando recurre a un proveedor de la red, en general no paga nada por
los servicios cubiertos.

B. Reglas para obtener atencidn de salud, servicios de salud del comportamientoy
servicios y apoyo a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés) cubiertos por el plan

Wellcare Prime cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y Healthy Connections Medicaid. Esto
incluye los servicios de salud del comportamiento y LTSS.

En general, Wellcare Prime paga por la atencién de salud y los servicios que obtiene si sigue las reglas del
plan. Para que el plan le ofrezca cobertura:

e La atencién que recibe debe ser un beneficio del plan. Esto significa que debe estar incluido
en la Tabla de Beneficios del plan. (La tabla se encuentra en el Capitulo 4, seccién D, pagina 54
de este manual).

e La atencidn debe ser médicamente necesaria. Esto significa servicios que son razonables y
necesarios:

o para el diagndstico o el tratamiento de su enfermedad o lesién;
o para mejorar la funcién de una extremidad del cuerpo con una malformacién;
o cuando sean médicamente necesarios conforme a la ley de Medicare.

e Deacuerdo con la ley y la reglamentacién de Healthy Connections Medicaid, los servicios
deben reunir las siguientes caracteristicas:

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

- informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 36
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o Son esenciales para prevenir, diagnosticar, evitar el agravamiento, aliviar, corregir o curar
afecciones médicas que ponen en peligro la vida, causan sufrimiento o dolor, causan
deformidades o limitaciones en las actividades, amenazan con causar o empeorar una
incapacidad o causan una enfermedad o debilidad.

o Se brindan en centros adecuados y con los niveles apropiados de atencién para el
tratamiento de sus afecciones médicas.

o Se prestan conforme a los estandares generalmente aceptados por la practica médica.

e Usted debe contar con un proveedor de atencién primaria (PCP, por sus siglas en inglés) de
la red que haya indicado la atencién o que le haya indicado consultar a otro médico. Como
afiliado al plan, usted debe seleccionar a un proveedor de la red para que sea su PCP.

o Enla mayoria de los casos, su PCP de la red debe otorgarle una aprobacién antes de que
pueda consultar a algun profesional que no sea su PCP o a otros proveedores de la red
del plan. Esto se llama remision. Si no obtiene una aprobacidn, es posible que Wellcare
Prime no cubra los servicios. No necesita una remision para acudir a determinados
especialistas, como un especialista en salud de la mujer. Si quiere obtener mas
informacioén sobre las remisiones, consulte la pagina 37.

o Usted no necesita una remisién de su PCP para recibir atencién de emergencia o
requerida de urgencia, ni para acudir a un proveedor de salud de la mujer. Puede
obtener otros tipos de atencién sin tener una remision de su PCP. Si quiere obtener mas
informacién sobre este tema, consulte la pagina 37.

o Siquiere obtener mas informacion sobre cdmo elegir un PCP, consulte la pagina 36.

e Debe recibir atencion de proveedores de la red. Por lo general, el plan no pagara la atencidn
de un proveedor que no trabaje para el plan de salud. Estos son algunos casos en los que esta
regla no se aplica:

o Se cubre la atencién de emergencia o la atencion requerida de urgencia de un proveedor
fuera de la red. Para obtener mas informacion y saber qué significa atencion de
emergencia o requerida de urgencia, consulte la seccién |, pagina 41.

o Sinecesita atencion cubierta por el plan y los proveedores de la red no pueden brindarla,
puede obtenerla de un proveedor fuera de la red. Por lo general, se requiere autorizacion
previa del plan para los servicios fuera de la red. En esta situacion, cubriremos la
atenciodn sin cargo para usted. Si quiere informacion acerca de cémo obtener la
aprobacidn para ser atendido por un proveedor fuera de la red, consulte la seccion D,
pagina 35.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 37
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o El plan cubre servicios de dialisis renal cuando usted esta fuera del drea de servicios del
plan o cuando su proveedor de este servicio no esta disponible o no puede acceder a él
durante un breve periodo de tiempo. Puede obtener estos servicios en un centro de
dialisis certificado por Medicare.

o Cuando se inscribe por primera vez en el plan, puede seguir consultando a los
proveedores actuales durante 180 dias, o hasta que hayamos completado su evaluacién
integral y creado un plan de transicién que usted acepte. Si necesita seguir atendiéndose
con sus proveedores fuera de la red después de los primeros 180 dias en nuestro plan,
solo cubriremos esa atencidn si el proveedor establece un acuerdo con nosotros para la
atenciéon de un Unico caso. Si usted se encuentra bajo un tratamiento en curso con un
proveedor fuera de la red y cree que necesitard un acuerdo de caso Unico para continuar
con el tratamiento, comuniquese con el coordinador de atencién al nimero que figura en
la parte inferior de la pagina.

C. Informacion sobre el coordinador de atencion

El equipo de atencidn estd compuesto por un coordinador de atencion de Wellcare Prime junto con cualquier
otra persona que usted elija (como un familiar y/o un cuidador), sus proveedores y, principalmente — jUsted!
Los coordinadores de atencidn se encargan de garantizar que usted obtenga los mejores resultados en la
atencion. Para garantizar que el coordinador de atencién entienda sus necesidades de atencion de salud, le
hard preguntas sobre su atencién de salud actual. De este modo, se asegurara de que usted reciba la
coordinacion de atencion adecuada. La coordinacién de atencidn es la forma en que el equipo de atencidn
trabaja con usted, su familia y sus proveedores para garantizar la coordinacién de todas sus necesidades.
Nuestros coordinadores de atencidn les proporcionan informacién a usted y a sus proveedores para
asegurarse de que usted reciba el tratamiento mas adecuado.

C1. éQué es un coordinador de atencion?

e El coordinador de atencién lo ayuda a coordinar todos sus proveedores y
servicios. El administrador de atencion trabaja con su equipo de atencién
para asegurarse de que usted reciba la atencién que necesita.

C2. C6mo comunicarse con su coordinador de atencidon

e Puede ponerse en contacto con el coordinador de atencion llamando al
numero que figura en parte inferior de la pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 38
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C3. Co6mo cambiar de coordinador de atencion

e Sipor algln motivo quiere cambiar de coordinador de atencién, puede
solicitarlo a nuestro plan llamando al nimero que figura en parte inferior de
la pagina.

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

D1. Atencion de un proveedor de atencién primaria (PCP, por sus siglas en inglés)

Debe elegir a un PCP para que proporcione y supervise su atencion médica.

Qué es un “PCP” y qué hace por usted

Cuando se inscribe en nuestro plan, debe elegir un proveedor del plan para que sea su PCP. El PCP es un
proveedor que cumple con los requisitos del estado para ser un PCP y estd capacitado para proporcionarle
atencion médica basica. Como explicamos a continuacidn, usted recibirad de su PCP atencién basica o de
rutina.

Si Wellcare Prime es nuevo para usted,puede continuar viendo a sus médicos y mantener las autorizaciones
de servicio actuales durante 180 dias después de que se inscribe. Consulte el Capitulo 1, Seccién F, pagina 10,
para obtener mas informacién.

Su PCP puede ser cualquiera de los siguientes proveedores o, en determinadas circunstancias, puede ser
incluso un especialista:

® medicina familiar;

® medicina interna;

® medicina general;

® obstetra (OB, por sus siglas en inglés)- ginecdlogo (GYN, por sus siglas en inglés)

® geriatria;

e enfermero especializado con préctica médica (CNP, por sus siglas en inglés) certificado;

e centro de salud federalmente calificado (FQHC, por sus siglas en inglés) o clinica de salud rural (RHC,
por sus siglas en inglés).

Su PCP también coordinara el resto de los servicios cubiertos que usted obtenga como afiliado al
plan. Si es necesario, el PCP lo remitird a otros médicos (especialistas) o indicarad que lo admitan en
el hospital.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 39
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e El PCP determina qué especialistas y hospitales lo atenderan porque estan
asociados con ciertos especialistas y hospitales de nuestra red.

e Su PCP le proporcionara la mayor parte de la atencidn y lo ayudara a coordinar el resto
de los servicios cubiertos que usted obtenga como afiliado a nuestro plan. Esto incluye

lo siguiente:
o atencién de médicos que son especialistas; O rayos X;
o admisiones en el hospital; o pruebas de laboratorio;
o atencidén de seguimiento; o terapias.

Coordinar los servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del plan sobre su atencién y cémo
esta funcionando. Si necesita ciertos tipos de servicios o suministros cubiertos, su PCP o especialista debera
solicitarnos una autorizacion previa (aprobacion previa).

Debido a que su PCP proporcionara y coordinara la atencién médica, usted debe solicitar que se envien todos
sus expedientes médicos anteriores al consultorio de su PCP. En el Capitulo 8, Seccidn C, pagina 144, se explica
como protegeremos la privacidad de sus expedientes médicos y su informacidon médica personal.

Una vez que esté inscrito en Wellcare Prime, su PCP, junto con usted y cualquier otra persona que usted elija
(como un familiar y/o un cuidador), elaborara un plan de atencién personalizado disefiado especialmente
para usted. Su coordinador de atencidn trabajard con usted y su PCP para desarrollar su plan de atencién y
asegurarse de que reciba la atencién que necesita. Su PCP es responsable de coordinar toda la atencién
médica y de recurrir a otros especialistas, si es necesario. Su plan de atencién incluird todos los servicios que
su PCP o el coordinador de atencién haya autorizado para que usted reciba como afiliado a Wellcare Prime.
Su PCP o un miembro del equipo de coordinacién de atencién revisan y aprueban cualquier cambio en el plan
de atencion para asegurarse de que usted reciba la atencién adecuada. Su PCP o el coordinador de atencién
reevallan sus necesidades, por lo menos, cada 365 dias o con mas frecuencia si es necesario.

Su eleccion del PCP

Puede elegir a cualquiera de los PCP de la red que se enumeran en el Directorio de Farmacias y Proveedores.
Revise nuestro Directorio de Farmacias y Proveedores o llame al Departamento de Servicios al Afiliado para
elegir su PCP. Puede ponerse en contacto con Servicios al Afiliado llamando al nimero que figura en parte
inferior de la pagina

Como cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, es posible que su PCP
abandone la red de nuestro plan. Si el PCP que tiene ahora abandona la red de nuestro plan, podemos
ayudarlo a encontrar uno nuevo.

Si quiere cambiar su PCP, llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al nimero que figura en la parte

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 40
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inferior de la pagina. Se le emitira otra tarjeta de identificacion en la que figure el nuevo PCP. El cambio
entrara en vigor el primer dia del mes siguiente.

En ciertas circunstancias, nuestros proveedores estan obligados a continuar brindandole atencion luego de
abandonar nuestra red. Para obtener detalles especificos, comuniquese con el Departamento de Servicios al
Afiliado.

Servicios que puede obtener sin la aprobacidn previa de su PCP

En la mayoria de los casos, necesitara la aprobacién de su PCP antes de acudir a otros proveedores. Esta
aprobacidn se denomina remision. Puede obtener servicios como los que se detallan a continuacién sin
obtener la aprobacion de su PCP:

e Servicios de emergencia de proveedores dentro o fuera de la red.
e Atencidn requerida de urgencia de proveedores dentro de la red.

e Atencidn requerida de urgencia de proveedores fuera de la red cuando no puede obtenerla de
proveedores de la red (por ejemplo, cuando se encuentra fuera del area de servicio del plan o
cuando necesita atencidon inmediata durante el fin de semana).

NOTA: Los servicios deben ser inmediata y médicamente necesarios.

e Servicios de didlisis renal que usted recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando se encuentra fuera del area de servicio del plan. (Llame al Departamento de Servicios
al Afiliado antes de dejar el area de servicio. Podemos ayudarlo con sus servicios de didlisis
mientras se encuentra fuera del drea de servicio).

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

e Atencidn de salud de rutina para mujeres y servicios de planificacidn familiar. Esta atencion
incluye exdmenes de senos, mamografias de deteccién (rayos X de los senos), exdmenes de
Papanicolaou y exdmenes pélvicos, siempre que los reciba de un proveedor de la red.

e Ademds, si reune los requisitos para recibir servicios de proveedores de salud indigena, puede
acudir a estos proveedores sin una remision.

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencidn de salud para una enfermedad o una
parte del cuerpo especificas. Hay varias clases de especialistas. A continuacion, se presentan algunos
ejemplos:

e Los oncdlogos tratan a pacientes con cancer.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

- informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 41
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e Los cardidlogos tratan a pacientes con afecciones cardiacas.

e Los traumatdlogos tratan a pacientes con problemas dseos, articulares o musculares.

Algunos tipos de servicios y articulos requeriran una aprobacién por adelantado de nuestra parte (esto se
denomina “autorizacién previa”). La autorizaciéon previa es un proceso de aprobacidn que se lleva a cabo
antes de recibir determinados servicios. Si el servicio que usted necesita requiere autorizacion previa, su PCP
u otro proveedor de la red solicitara esa autorizacidon a nuestro plan. Profesionales de la salud calificados y
con licencia supervisan el proceso de autorizacién previa y todas las decisiones de aprobacidn. Es muy
importante hablar con su PCP antes de ver a un especialista o a determinados proveedores del plan (hay
algunas excepciones, que incluyen atencidn de salud de rutina para mujeres, como explicamos antes en esta
seccion). El PCP puede ayudarlo a coordinar la visita al especialista. Si un especialista considera que usted
necesita servicios especializados adicionales, el especialista solicitara autorizacién directamente a Wellcare
Prime. Para obtener informacién acerca de qué servicios requieren autorizacién previa, consulte la Tabla de
Beneficios que comienza en el Capitulo 4, seccion D, pagina 54 de este manual.

Si quiere visitar a especialistas especificos, consulte si su PCP remite pacientes a esos especialistas. El PCP del
plan usa determinados especialistas del plan para las remisiones porque estan asociados con ciertos
especialistas y hospitales de nuestra red. Esto significa que el PCP que usted elija puede ayudar a determinar
los especialistas que usted puede consultar. Usted puede cambiar de PCP en cualquier momento si quiere ver
a un especialista del plan al que su PCP actual no lo remite. Los servicios cubiertos que necesitan autorizaciéon
previa estdn marcados en negrita en la Tabla de Beneficios.

Consulte la seccién anterior, “Como cambiar de PCP”, en la que brindamos informacién acerca de cémo
cambiar de PCP. Si quiere acudir a hospitales especificos, debe averiguar si los médicos que consultara
atienden en esos hospitales.

D3. Qué debe hacer si un proveedor abandona nuestro plan

Un proveedor de la red que usted consulta puede abandonar el plan. Si uno de sus proveedores abandona el
plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Aunque es posible que la red de proveedores cambie durante el afio, nosotros debemos
brindarle un acceso ininterrumpido a proveedores calificados.

e Haremos un esfuerzo de buena fe y le informaremos con, por lo menos, 30 dias de
anticipacion para que tenga tiempo de elegir un nuevo proveedor.

e Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado para satisfacer sus necesidades de
atencidn de salud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 42
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e Siestd bajo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que no se interrumpa. Lo
ayudaremos a garantizar la continuidad del tratamiento médicamente necesario.

e Sino podemos encontrar un especialista calificado de la red a su alcance, debemos coordinar
un especialista fuera de la red para brindarle atencion.

e Sicree que no se reemplazé su proveedor anterior con un proveedor calificado o que no esta
recibiendo la atencidn correcta, tiene derecho a presentar una apelacion de nuestra decision.
Consulte el Capitulo 9 para obtener informacién sobre cdmo presentar una apelacion.

Si se entera de que uno de sus proveedores esta por dejar el plan, comuniquese con nosotros para que
podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y a coordinar su atencién. Llame al Departamento de
Servicios al Afiliado al 1-855-735-4398 (TTY: 711). El horario de atencidn es de lunes a viernes, de 8 a.m. a

8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan que
deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

D4. Cdmo recibir atencion de proveedores fuera de la red

Usted puede obtener servicios de proveedores fuera de la red cuando los proveedores de servicios
especializados no estan disponibles dentro de la red. Para que los servicios estén cubiertos por un

proveedor fuera de la red, su proveedor de la red (generalmente, su PCP) debe solicitar autorizacion previa
(aprobacién por adelantado) a Wellcare Prime.

Intentaremos determinar si los servicios necesarios se encuentran disponibles dentro de nuestra red de
especialistas.

Si el servicio no se encuentra disponible dentro de la red de nuestro plan, se aprobara su solicitud. Es posible
gue existan ciertas limitaciones en la aprobacién, como una consulta inicial, o un tipo o una cantidad de
servicios especificos. Si los servicios del especialista se encuentran disponibles dentro de la red de nuestro
plan, la solicitud de servicios fuera de la red puede denegarse por tratarse de “servicios disponibles en la
red”. Al igual que con cualquier denegacidn, usted puede apelar la determinacion

Si consulta a un proveedor fuera de la red, este debera cumplir con los requisitos para participar en Medicare
y/o Healthy Connections Medicaid.

e No podemos pagarle a un proveedor que no cumple con los requisitos para participar en
Medicare y/o Healthy Connections Medicaid.

e Siacude a un proveedor que no reune los requisitos para participar en Medicare, usted
debera pagar el costo total de los servicios que recibe.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 43
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E. Como obtener servicios de salud del comportamiento

Los servicios de salud del comportamiento se encuentran disponibles para todos los afiliados de Wellcare
Prime. La mayoria de los tratamientos para pacientes ambulatorios individuales que se describe en el
Capitulo 4 estdn cubiertos con un proveedor de la red, con autorizacidn previa. Para obtener informacion
acerca de qué servicios requieren autorizaciéon previa, consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4,
seccion D, pagina 54 de este manual. Para obtener servicios de salud del comportamiento, comuniquese con
su coordinador de atencidn o su PCP.

F. Como obtener servicios y apoyo a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés)

Los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés) lo ayudan a satisfacer sus necesidades
diarias de asistencia y a mejorar su calidad de vida. Los LTSS pueden ayudarlo a realizar las tareas cotidianas,
como bafarse, vestirse y hacer la comida. La mayoria de estos servicios se proporcionan en el hogar o en la
comunidad, pero también podrian proporcionarse en una casa de reposo o en un hospital.

Los LTSS estan disponibles para los afiliados que participan en determinados programas de exencidn
operados por la Division de Atencidn a Largo Plazo de la Comunidad (CLTC, por sus siglas en inglés) de
Healthy Connections Medicaid. Estos programas de exencién son los siguientes:

e Exencién de Community Choices.
e Exencidn para VIH/sida.
e Exencidn para personas que necesitan ventilacién mecdnica.

Los afiliados con diferentes exenciones pueden obtener distintas clases y cantidades de LTSS. Si considera
gue necesita LTSS, puede hablar con el coordinador de atencién sobre cdmo acceder a ellos y si puede
inscribirse en una de estas exenciones. El coordinador de atencién puede brindarle informacién acerca de
cémo solicitar una exencién adecuada y de todos los recursos que tiene disponibles conforme al plan.

Consulte el Directorio de Farmacias y Proveedores para obtener mas informacidn sobre estos programas.

Los beneficios de LTSS pueden estar disponibles para afiliados que no estdn inscritos en un programa de
exencion si su afeccion o diagndstico los hace médicamente necesarios. Si no esta inscrito en un programa
de exencidn, pero desea saber si reline los requisitos para los LTSS, puede hablar con el coordinador de
atencion sobre cdmo acceder a ellos y si puede unirse a una de estas exenciones. El coordinador de atencion
puede brindarle recursos disponibles de conformidad con su plan e informacién acerca de cémo solicitar una
exencion adecuada.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 44
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G. ¢CAomo obtener atencion dirigida por el paciente?

G1. Qué es la atencion dirigida por el paciente

La atencién dirigida por el paciente permite a los afiliados de Wellcare Prime contratar a sus propios
asistentes de atencidn personal o proveedores. El afiliado (la persona que recibe los servicios de un asistente,
el afiliado a Wellcare Prime o el sustituto) es el empleador del asistente de atencién personal o del proveedor
y es plenamente responsable de contratar, citar, capacitar vy, si es necesario, despedir al asistente. El
miembro también puede elegir tener un sustituto que lo ayude a elegir sus servicios de asistente de atencion
personal.

G2. Quién puede obtener atencion dirigida por el paciente

La atencidn dirigida por el paciente se encuentra disponible para todos los afiliados a la exencidn
de Wellcare Prime. Esta atencion puede estar disponible para afiliados que no estdn inscritos en
un programa de exencion si su afeccidn o diagndstico la hace médicamente necesaria.

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

La atencidn dirigida por el paciente requiere autorizacién previa (aprobacion por adelantado).
Para acceder a este tipo de atencién, péngase en contacto con su coordinador de atencién. El
coordinador de atencién le proporcionara lo siguiente:

e una explicacion clara de que la direccidn de los servicios del asistente para atencién personal
por el paciente es voluntaria y que el alcance de la direccién del afiliado es decision de este;

e una explicacion clara de las opciones para seleccionar atencion personal de una agencia o
apoyo dirigidos por el paciente;

e una descripcién general del apoyo y los recursos disponibles para ayudar a los afiliados a
participar en la direccidn de su propia atencién en la medida deseada.

H. Como obtener servicios de transporte

Si necesita informacién acerca de los servicios de transporte, pongase en contacto con el coordinador de
atencion o el administrador de casos de exencidn. Puede comunicarse con el coordinador de atencién
llamando al nimero que figura en parte inferior de la pagina.

Ademas de la asistencia para el transporte que proporciona Wellcare Prime, puede comunicarse con el
proveedor de transporte al 1-866-910-7684, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 45
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I. Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una emergencia médica, necesita
atencion de urgencia o en caso de desastre

I1. Atencion si tiene una emergencia médica
Definicion de emergencia médica

Una emergencia médica es una afeccion médica con sintomas, como dolor intenso o lesién grave. La afeccién
es tan grave que, si no se presta atencion médica inmediata, usted o cualquier persona con un conocimiento
promedio sobre salud y medicina puede creer que esto puede producir lo siguiente:

e unriesgo grave para su salud; o
e un daio grave a las funciones del cuerpo; o
e una disfuncidn grave de cualquier érgano o parte del cuerpo.

Qué debe hacer si tiene una emergencia médica

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 o vaya a la sala de emergencias o al
hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si es necesario. Usted no necesita obtener
primero la aprobacién ni una remisién de su PCP. No es necesario que consulte a un
proveedor de la red. Puede recibir atencién médica de emergencia cuando la necesite, en
cualquier lugar de los EE. UU. o sus territorios, de cualquier proveedor con una licencia estatal
adecuada.

e Informe a nuestro plan sobre su emergencia lo antes posible. Debemos realizar un
seguimiento de su atencién de emergencia. Usted u otra persona deben llamarnos para
informarnos sobre su atencién de emergencia, en general, dentro de las 48 horas de recibida.
Sin embargo, usted no tendra que pagar por los servicios de emergencia debido a una demora
en informarnos. Puede ponerse en contacto con su coordinador de atencion llamando al
numero que figura en parte inferior de la pagina.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Puede obtener atencién de emergencia cubierta cada vez que la necesite, en cualquier lugar de los
Estados Unidos o sus territorios. Sin embargo, Medicare y nuestro plan no cubren atencién de emergencia
fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Si necesita una ambulancia para llegar a la sala de emergencias, nuestro plan la cubre. También cubrimos
servicios médicos durante la emergencia. Si quiere obtener mas informacidn, consulte la Tabla de Beneficios
en el Capitulo 4, seccion D, pagina 54.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

- informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 46
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Sus proveedores de atencion de emergencia decidiran cuando su afeccidn esta estable y cuando finaliza la
emergencia médica. Ellos seguiran tratdndolo y se comunicardn con nosotros para hacer planes si necesita
atencion de seguimiento para mejorar.

Nuestro plan cubre su atencién de seguimiento. Una vez que termine la emergencia, usted necesitara
atencion de seguimiento para asegurarse de estar mejor. Si obtiene atencion de emergencia de un proveedor
fuera de la red, intentaremos que los proveedores de la red retomen su atencién lo antes posible. Si el
proveedor que lo trata por una emergencia se encarga de la emergencia, pero considera que usted necesita
otra atencidon médica para tratar el problema que dio lugar a la emergencia, el proveedor debe llamar a su
coordinador de atencidn al nimero que figura en la parte inferior de la pagina. Si notifica a su coordinador de
atencidn, se asegurara de obtener la atencion de seguimiento necesaria para estabilizar su afeccion y/o para
evitar que vuelva a manifestarse.

Qué debe hacer si tiene una emergencia relacionada con la salud del comportamiento
Si tiene una emergencia relacionada con la salud del comportamiento:

e Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911, o vaya a la sala de emergencias o al
hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si es necesario. Usted no necesita obtener
primero la aprobacién ni una remision de su PCP.

e Informe a nuestro plan sobre su emergencia lo antes posible. Debemos realizar un
seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra persona deben llamarnos para
informarnos sobre su atencién de emergencia, en general, dentro de las 48 horas de recibida.
Sin embargo, usted no tendra que pagar por los servicios de

emergencia debido a una demora en informarnos. Puede ponerse en contacto con su
coordinador de atencidn llamando al nimero que figura en parte inferior de la pagina.

Servicios cubiertos en una emergencia de salud del comportamiento

Puede obtener atencidon de emergencia cubierta cada vez que la necesite, en cualquier lugar de los

Estados Unidos o sus territorios. Sin embargo, Medicare y nuestro plan no cubren atencién de emergencia
fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Si necesita una ambulancia para llegar a la sala de emergencias,
nuestro plan la cubre. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4
Seccién D, pagina 54.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le brinden atencién de emergencia. Estos médicos
nos avisaran cuando la emergencia médica haya pasado.

Una vez que termine la emergencia, usted necesitara atencion de seguimiento para asegurarse de estar
mejor. Hablaremos con su proveedor para asegurarnos de que usted reciba la atencion de seguimiento que
necesita. Si obtiene atencidon de emergencia de un proveedor fuera de la red, intentaremos que los
proveedores de la red retomen su atencidn lo antes posible. Si el proveedor que lo trata por una emergencia

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

- informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 47
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se encarga de la emergencia, pero considera que usted necesita otra atencion médica para tratar el problema
gue dio lugar a la emergencia, el proveedor debe llamar a su coordinador de atencion al nimero que figura
en la parte inferior de la péagina. Si notifica a su coordinador de atencién, se asegurara de obtener la atencién
de seguimiento necesaria para estabilizar su afeccidn y/o para evitar que vuelva a manifestarse.

Nota: Si estd de viaje, Medicare y nuestro plan no cubren la atencién de salud del comportamiento de
emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Si obtiene atencion de emergencia cuando no se trata de una emergencia

A veces, puede resultar dificil saber si tiene una emergencia médica o de la salud del comportamiento. Puede
ir al médico para recibir atenciéon de emergencia que el médico le diga que no se trata de una verdadera
emergencia. Mientras usted piense, de forma razonable, que su salud estaba en grave peligro, cubriremos la
atencion.

Sin embargo, luego de que el médico indique que no fue una emergencia, cubriremos la atencién adicional
solo en estas situaciones:

e Esatendido por un proveedor de lared o

La atencién adicional que recibe se considera “atencién requerida de urgencia” y usted sigue
las reglas para obtener esta atencidn. (Consulte la siguiente seccion).

I12. Atencion requerida de urgencia
Definicién de atencién requerida de urgencia

La atencién requerida de urgencia es la atencidn que se obtiene de una situacidén que no es una emergencia,
pero que necesita atencidon de inmediato. Por ejemplo, es posible que tenga un brote de una afeccién
existente o un dolor de garganta severo que se produce durante el fin de semana y que necesite tratamiento.

Atencidn requerida de urgencia cuando se encuentra en el drea de servicio del plan

En la mayoria de las situaciones, cubriremos la atencidn requerida de urgencia solo si cumple estas dos
condiciones:

e oObtiene esta atenciéon de un proveedor de la red;
e sigue las demas reglas descritas en este capitulo.

Sin embargo, si no es posible o razonable obtener la atencién de un proveedor de la red, cubriremos la
atencion requerida de urgencia que obtiene de un proveedor fuera de la red.

Para acceder a servicios requeridos de urgencia, debe dirigirse al centro de atencién de urgencia mas cercano
gue esté abierto. Si estd buscando atencién de urgencia en nuestra drea de servicio, consulte el

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 48
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Directorio de Farmacias y Proveedores o visite mmp.absolutetotalcare.com para obtener una lista de los
centros de atencion de urgencia que se encuentran en la red de su plan.

Atencion requerida de urgencia cuando se encuentra fuera del area de servicio del plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicio del plan, tal vez no pueda recibir atencién de un proveedor de
la red. En ese caso, se cubrira la atencién requerida de urgencia que reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre la atencidn requerida de urgencia u otro tipo de atencién que se obtenga fuera de los
Estados Unidos.

13. Atencion en caso de desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el presidente de los
Estados Unidos declaran a su area geografica en estado de desastre o emergencia, usted tendra derecho a
recibir atencion de Wellcare Prime, incluso en esa situacion.

Si quiere informacion sobre cémo obtener atencidn necesaria en caso de desastre declarado, visite nuestro
sitio web, mmp.absolutetotalcare.com.

Durante un desastre declarado, si no puede usar un proveedor de la red, le permitimos obtener atencién de
proveedores fuera de la red a la tasa de costo compartido dentro de la red. Si no puede comprar en una
farmacia de la red durante un desastre declarado, podra surtir sus medicamentos que requieren receta
médica en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, seccién A8, pagina 114 para obtener mds
informacién.

J. Qué debe hacer si se le facturan directamente los servicios cubiertos por el plan
No pague directamente por servicios cubiertos por Healthy Connections Medicaid.
Si un proveedor le envia una factura en vez de enviarla al plan, puede solicitarnos que paguemos la factura.

Si usted le paga al proveedor, no podemos reembolsarle el monto, pero lo hard el proveedor. El
Departamento de Servicios al Afiliado o la Defensoria de Healthy Connections Prime pueden ayudarlo a
comunicarse con el consultorio del proveedor. Consulte la parte inferior de la pagina y el Capitulo 2, seccién |,
pagina 28 para obtener los nimeros de teléfono.

No debe pagar la factura. Si lo hace, es posible que nuestro plan no pueda hacerle un reembolso.

Si pagd mas de su parte del costo por los servicios cubiertos o si recibié una factura por los servicios médicos
cubiertos, consulte el Capitulo 7, seccién A, pagina 136 para saber qué debe hacer.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 49
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J1. Qué debe hacer cuando nuestro plan no cubre los servicios

Wellcare Prime cubre todos los servicios que cumplen con lo siguiente:
e son médicamente necesarios;
e sedetallan en la Tabla de Beneficios del plan (consulte el Capitulo 4, seccién D, pagina 54), y
e seobtienen al seguir las reglas del plan.

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

Tiene derecho a preguntarnos si pagaremos cualquier servicio o atencién médica. Ademas, tiene derecho a
solicitar esta informacion por escrito. Si decimos que no pagaremos sus servicios, tiene derecho a presentar
una apelacion de nuestra decision.

En el Capitulo 9, seccién D, pagina 165 se explica qué debe hacer si quiere que el plan cubra servicios o
articulos médicos. También le explica como presentar una apelacién de la decision de cobertura del plan.
Ademas, puede llamar al Departamento de Servicios al Afiliado para obtener mas informacién sobre sus
derechos de apelacion.

Pagaremos algunos servicios hasta un limite determinado. Si se pasa del limite, tendra que pagar el costo
total para obtener mas de ese tipo de servicio. Llame al Departamento de Servicios al Afiliado para conocer
esos limites y qué tan cerca se encuentra de alcanzarlos.

Nuestro plan no estd autorizado a reembolsar a los afiliados por los beneficios cubiertos por

Healthy Connections Medicaid. Si tiene preguntas acerca de los beneficios cubiertos por

Healthy Connections Medicaid, puede comunicarse con Healthy Connections Medicaid (consulte el

Capitulo 2, Secciéon H, pagina 27) o llamar al Departamento de Servicios al Afiliado al nimero que figura en la
parte inferior de la pagina.

K. Cobertura de los servicios de atencion de salud cuando participa en un estudio
de investigacion clinica

K1. Definicion de estudio de investigacidn clinica

Un estudio de investigacion clinica (también denominado estudio clinico) es la forma en la que los médicos
prueban nuevos tipos de medicamentos y atenciéon de salud. Un estudio de investigacion clinica aprobado
por Medicare normalmente pide voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio en el que quiere participar, una persona que trabaja en él se
pondra en contacto con usted. Esta persona le informara sobre el estudio y evaluara si usted redne los
requisitos para participar en él. Puede permanecer en el estudio mientras cumpla con los requisitos
necesarios. También debe comprender y aceptar lo que debe hacer para el estudio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 50
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Mientras participe en el estudio, usted tendrd que estar inscrito en nuestro plan. De esta forma, continda
obteniendo la atencidn que no esta relacionada con el estudio.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita obtener
nuestra aprobacion ni la de su proveedor de atencion primaria. No es necesario que los proveedores que le
brindan atencién como parte del estudio formen parte de la red de proveedores.

Sin embargo, usted si debe informarnos antes de comenzar la participacion en un estudio de investigacion
clinica. Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, usted o su coordinador de atencion deben
comunicarse con Servicios al Afiliado para informarnos que participara en un estudio clinico.

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

Si es voluntario en un estudio de investigacidn clinica que Medicare aprueba, usted no pagara ninguno de los
servicios cubiertos en el estudio, y Medicare pagara los servicios cubiertos en el estudio y los costos de rutina
relacionados con su atencidn. Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por
Medicare, usted estara cubierto para la mayoria de los articulos y servicios que reciba como parte del
estudio. Esto incluye lo siguiente:

e La habitacion y el alojamiento para una hospitalizacién cubiertos por Medicare aunque usted
no formara parte de un estudio.

e Una operacién u otro procedimiento médico que forman parte del estudio de investigacion.
e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones de la nueva atencion.

Si participa en un estudio que Medicare no aprobd, usted tendra que pagar todos los costos de su
participacién en el estudio.

K3. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

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

L. Como se cubren los servicios de atencion de salud cuando recibe atencion en una
institucion religiosa no médica de atencion de salud

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 51
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L1. Definicién de institucion religiosa no médica de atencion de salud

Una institucion religiosa no médica de atencidn de salud es un lugar que brinda la atencién que normalmente

recibiria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si el hecho de obtener la atencién en un
hospital o en un centro de enfermeria especializada va en contra de sus creencias religiosas, cubriremos su
atencion en una institucidn religiosa no médica de atencién de salud.

Este beneficio solo se aplica a los servicios para pacientes internados de Medicare Parte A (servicios de
atencion de salud no médicos).

L2. Cdmo obtener atencion de una institucion religiosa no médica de atencion de salud

Para obtener la atencién de una institucidn religiosa no médica de atencion de salud, usted debe firmar un

documento legal que manifieste que usted se opone a recibir tratamiento médico que sea “no exceptuado”

e Un tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencién voluntaria y no exigida por
ninguna ley local, estatal o federal.

e Un tratamiento médico “exceptuado” es cualquier atencién médica que no sea voluntaria y se
exija conforme a las leyes locales, estatales o federales.

Para que esté cubierta por nuestro plan, la atencién que usted obtiene de una institucién religiosa no médica

de atencidn de salud debe cumplir con las siguientes condiciones:
e El centro que proporcione la atencién debe estar certificado por Medicare.

e Lacobertura de los servicios de nuestro plan se limita a los aspectos no religiosos de la
atencién.

e Siobtiene servicios de esta institucién que son proporcionados en un centro, se aplican las
siguientes condiciones:

o Usted debe tener una afeccién médica que le permita recibir servicios cubiertos de
atencion hospitalaria para pacientes internados o atencidén en centros de enfermeria
especializada.

o Usted debe obtener aprobacidn de nuestro plan antes de ser admitido en el centro, o su
internacién no estara cubierta.

Se cubre la atencidn hospitalaria para pacientes internados si el plan lo autoriza. Para obtener informacion,
consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4 seccién D, en la pagina 54.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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M. Equipo médico duradero (DME)

M1. DME para el afiliado a nuestro plan

El DME incluye determinados articulos solicitados por un proveedor, como sillas de ruedas, muletas,
colchones de sistema eléctrico, suministros para diabéticos, camas de hospital solicitadas por el proveedor
para ser utilizadas en el hogar, bombas de infusion intravenosa (IV), dispositivos generadores del habla,
equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Usted siempre serd propietario de algunos articulos, como las proétesis.

En esta seccién, analizamos el DME que debe alquilar. Nuestro plan alquilara la mayoria de los articulos de
DME para usted, como afiliado a Wellcare Prime, por un maximo de 10 meses. En algunos casos, es posible
gue sean 13 meses. Al final del periodo de alquiler, nuestro plan transferira la propiedad del articulo de DME
a usted y se considerara comprado. Nuestro plan no paga los costos de mantenimiento. Llame al
Departamento de Servicios al Afiliado para obtener mas informacion al respecto.

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

Si alquila DME, debe considerar otros aspectos si decide cambiarse a Original Medicare o a un plan
Medicare Advantage.

En el programa Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME adquieren la propiedad del
equipo luego de 13 meses de alquiler. En un plan Medicare Advantage, el plan puede fijar la cantidad de
meses durante los cuales las personas deben alquilar determinados DME antes de convertirse en propietarios
de esos equipos.

Nota: Puede encontrar las definiciones de los planes Original Medicare y Medicare Advantage en el
Capitulo 12. También puede obtener mas informacidn sobre estos planes en el manual

Medicare y Usted 2023. Si no posee una copia de este manual, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov) o por teléfono llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Tendra que hacer 13 pagos consecutivos a Original Medicare o la cantidad de pagos consecutivos que fije el
plan Medicare Advantage para ser propietario del DME en los siguientes casos:

e No obtuvo la propiedad del DME mientras estuvo inscrito en nuestro plan.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 53
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Si realiz6 pagos por el DME mientras estaba afiliado a Original Medicare o a un plan Medicare Advantage
antes de haberse afiliado a nuestro plan, esos pagos que realizé a Original Medicare o al plan

Medicare Advantage no cuentan como parte de los pagos que necesita hacer después de abandonar
nuestro plan.

e Tendra que hacer otros 13 pagos consecutivos a Original Medicare, o la cantidad de pagos
consecutivos nuevos que fije el plan Medicare Advantage, para ser propietario del DME.

e No haremos excepciones a este caso cuando vuelva a afiliarse a Original Medicare o a un plan
Medicare Advantage.

M3. Beneficios del equipo de oxigeno como afiliado de nuestro plan

Si usted califica para recibir un equipo de oxigeno cubierto por Medicare y estd afiliado a nuestro plan,
cubriremos lo siguiente:

e el alquiler del equipo de oxigeno

e el suministro de oxigeno y el contenido de oxigeno

e tubosy accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y el contenido de oxigeno
e mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno

Debera devolver el equipo de oxigeno cuando ya no sea médicamente necesario para usted o si usted
abandona nuestro plan.

Ma4. El equipo de oxigeno cuando cambia a Original Medicare o Medicare Advantage

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plan y se cambia a
Original Medicare, le alquilara el equipo a un proveedor durante 36 meses. Sus pagos mensuales de alquiler
cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios mencionados con anterioridad.

Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario después de alquilarlo por 36 meses:

e su proveedor debe proporcionarle el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios por
otros 24 meses,;

e su proveedor debe proporcionarle el equipo de oxigeno y los suministros hasta 5 afos si es
médicamente necesario.

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

e su proveedor ya no tiene que proporcionarlo, y usted puede optar por obtener un equipo de
reemplazo de otro proveedor;

e comienza un nuevo periodo de 5 afos;

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 54
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e usted alquilara el equipo de un proveedor durante 36 meses;

e el proveedor debe entonces proporcionarle el equipo de oxigeno, los suministros y los
servicios por otros 24 meses;

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

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plan y se cambia al plan
Medicare Advantage, el plan cubrira lo que cubre Original Medicare como minimo. Puede preguntar a su
plan Medicare Advantage qué equipo de oxigeno y suministros cubre y cuales son los costos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 55
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Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Introduccion

En este capitulo se informa sobre los servicios que Wellcare Prime cubre, todas las restricciones o los limites
gue tienen esos servicios y cuanto debe pagar por cada uno de ellos. También se informa sobre los beneficios
no cubiertos por nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético, en el
ultimo capitulo del Manual del dfiliado.

Indice

A. Los servicios cubiertos y sus costos de deSemMDOISO ........ccccuiiiiiiiiiieciiee et 57
Al. Durante emergencias de Salud PUDIICA .......cccuiiiiiiiiii e e e e erreeeeas 57

B. Reglas contra proveedores que le cobran [0S SErVICIOS. .....ciuiuiiiiiiiiiie et 57

C. Tabla de Beneficios de NUESEIO PIan........occuiiiiiiiiiii et e e e e e sbee e e s sbeee e e sraneeesanes 57

D. La Tabla de BENEFICIOS ..ccuveiiiiiiiiieeiee ettt ettt ettt ettt et e st e s et e sabe e sbteesabeesbeeesabeesabeeesaneeas 60

E. Servicios de exencién operados por la Atencién a Largo Plazo de la Comunidad (CLTC, por sus

siglas en inglés) qUE PAgA NUESTIO PIAN .......uiiciii e e e e et e et e e sba e e bae e sbaeennns 113
F. Beneficios cubiertos fuera de Wellcare Prime .....c..cooue ittt 116
F1. Cuidado de enfermos terminNales......c..coouiriiiiieiiieiieneecee et s 117
F2. SEIVICIOS AENTAIES. ...coueieiiieeie ettt s b e sttt e b e e bt e s be e sbeesatesabeeabeebeenns 118
F3. Transporte médico qUEe NO SEA UE EMEIZENCIA ..eececviieeeciiieeeceee ettt e e eetee e e evee e e e bee e e e ebae e e eeareeas 118
G. Beneficios que no estan cubiertos por Wellcare Prime, Medicare ni Healthy Connections Medicaid....... 118

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 56
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A. Los servicios cubiertos y sus costos de desembolso

Este capitulo le indica los servicios que paga Wellcare Prime. También le informa cuanto debe pagar por cada
servicio. También puede informarse sobre los servicios que no estan cubiertos. La informacién sobre los
beneficios de los medicamentos se encuentra en el Capitulo 5, seccién A, pdgina 111. En este capitulo,
también se explican los limites en algunos servicios.

Para algunos servicios, le cobraran un costo de desembolso que se llama copago. Es un monto fijo (por
ejemplo, $5) que paga cada vez que recibe el servicio. Usted paga el copago en el momento en que obtiene el
servicio médico.

Si necesita ayuda para comprender cudles son los servicios cubiertos, llame a su coordinador de atencién y/o
a Servicios al Afiliado, al niumero que figura en la parte inferior de la péagina.

Al. Durante emergencias de salud publica

Wellcare Prime seguird todas y cada una de las directrices estatales y/o federales relacionados con una
emergencia de salud publica (PHE, por sus siglas en inglés). Durante una PHE, el plan proporcionara toda la
cobertura necesaria para nuestros miembros. La cobertura puede variar segun los servicios recibidos y la
duracidn de la PHE. Healthy Connections Medicaid cubre pruebas de COVID-19 de venta libre (OTC) sin receta
médica, con una distribucion de costos de $0 en una farmacia participante y reembolsara a la farmacia
participante por un total de 8 pruebas OTC al mes. Visite nuestro sitio web para obtener mas informacién
sobre cdmo obtener la atencién necesaria durante una PHE en mmp.absolutetotalcare.com o comuniquese
con el Departamento de Servicios al Afiliado. Puede comunicarse con el Departamento de Servicios al Afiliado
Ilamando al numero que figura en parte inferior de la pagina.

B. Reglas contra proveedores que le cobran los servicios

No permitimos que los proveedores de Wellcare Prime le facturen los servicios cubiertos. Nosotros les
pagamos a los proveedores directamente y lo libramos de cualquier cargo. Esto se aplica aunque le
paguemos al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio.

Nunca deberia recibir una factura de un proveedor por los servicios cubiertos. Si recibe una factura,
consulte el Capitulo 7, seccién A, pagina 136 o comuniquese con Servicios al Afiliado.

C. Tabla de Beneficios de nuestro plan

La Tabla de Beneficios en la Seccién D le indica los servicios que paga el plan. Detalla las categorias de
servicios en orden alfabético y explica los servicios cubiertos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 57
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Pagaremos los servicios detallados en la Tabla de Beneficios solo cuando se sigan las reglas que explicamos
a continuacion.

e Sus servicios cubiertos de Medicare y Healthy Connections Medicaid deben ser provistos
segun las reglas establecidas por Medicare y Healthy Connections Medicaid.

e Los servicios (incluida la atenciéon médica, los servicios, los suministros, los equipos y los
medicamentos) deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesarios significa que
los servicios son razonables y necesarios para diagnosticar o tratar una enfermedad o lesidn,
para mejorar la funcidn de una extremidad del cuerpo con una malformacidn, o son
médicamente necesarios conforme a la ley de Medicare. De acuerdo con laleyy la
reglamentacidn de Healthy Connections Medicaid, los servicios deben tener como objetivo
prevenir, diagnosticar o tratar una afeccién médica o mantener el estado de salud actual.
Esto incluye la atencién que evita que ingrese en un hospital o una casa de reposo. También
significa que los servicios, los suministros o los medicamentos cumplen con los estandares
aceptados por la practica médica. Los servicios también deben suministrarse en un centro
apropiado para su afeccién médica y cumplir con los estandares generalmente aceptados de
atencion médica.

e Obtiene esta atencion de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un proveedor
gue trabaja con el plan de salud. En la mayoria de los casos, el plan no pagara la atencién que
reciba de un proveedor fuera de la red. En el Capitulo 3, seccién D, pagina 35 encontrara mas
informacién sobre el uso de los proveedores dentro y fuera de la red.

e Cuenta con un proveedor de atencion primaria (PCP) o un equipo de atencidn que brinda y
administra su atencidén. En la mayoria de los casos, su PCP debe otorgarle una aprobacion
antes de que pueda consultar a algun profesional que no sea su PCP o a otros proveedores de
la red del plan. Esto se llama remisién. En el Capitulo 3, seccién D, pdagina 35, se le brinda mas
informacién sobre cémo obtener una remision y las situaciones en las que no necesita
obtenerla.

e Cuando se inscribe por primera vez en el plan, puede seguir consultando a los proveedores
actuales durante 180 dias, o hasta que hayamos completado su evaluacion integral y creado
un plan de transicién que usted acepte. Si necesita seguir atendiéndose con sus proveedores
fuera de la red después de los primeros 180 dias en nuestro plan, solo cubriremos esa
atencion si el proveedor establece un acuerdo con nosotros para la atencién de un Unico
caso. Un acuerdo de caso Unico es una excepcion que consiste en tratar al proveedor como si
fuera un proveedor dentro de la red. Si usted se encuentra bajo un tratamiento en curso con
un proveedor fuera de la red y cree que necesitard un acuerdo de caso Unico para continuar
con el tratamiento, comuniquese con el coordinador de atencién al nimero que figura en la
parte inferior de la pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 58
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e Algunos de los servicios detallados en la Tabla de Beneficios estan cubiertos solo si el médico
u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion. Esto se denomina autorizacion

previa (PA). Los servicios cubiertos que necesitan PA estan marcados en negrita en la Tabla
de Beneficios.

e Todos los servicios preventivos son gratuitos. Vera esta manzana @ al lado de los servicios
preventivos en la Tabla de Beneficios

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 59
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D. La Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Se cubriran hasta 12 visitas durante 90 dias si usted tiene dolor
lumbar crénico, que se define de la siguiente manera:

e que dura 12 semanas o mas;

e esinespecifico, ya que no tiene una causa sistémica
identificable (es decir, no esta asociado con ninguna
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

® no estd relacionado con una cirugia.

Se cubrirdn 8 sesiones adicionales si usted demuestra una mejoria.
Usted no puede recibir mas de 20 tratamientos de acupuntura
por ano.

Se deben suspender los tratamientos de acupuntura si usted no
muestra una mejoria o si empeora.

6 Deteccidn de aneurisma adrtico abdominal SO
Una ecografia de deteccién por Unica vez para personas en riesgo. El
plan solo cubre este examen de deteccidn si usted tiene ciertos
factores de riesgo y obtiene una remisidon de un médico, un asistente
médico, un enfermero especializado con practica médica o un
especialista en enfermeria clinica.
Acupuntura para tratar el dolor lumbar crénico SO

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

& Evaluacién y orientacién en caso de consumo indebido de alcohol

Se cubrird una evaluacion del consumo indebido de alcohol para
adultos que abusan del alcohol, pero que no son dependientes de
este.

Si la evaluacién del consumo indebido de alcohol es positiva, usted
puede obtener hasta cuatro sesiones breves de orientacién en
persona por afio (si usted es competente y esta alerta durante la
orientacidn), proporcionadas por un proveedor de atencién primaria
calificado o un profesional en el ambito de la atencién primaria.

También puede obtener servicios de rehabilitacién y recuperacién
centrados en desarrollar su capacidad para lidiar con el problema,
gue lo ayudardn a manejar los sintomas y el comportamiento. Estos
servicios pueden llevarse a cabo en forma individual o grupal.

S0

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de
ambulancia en avidn, en helicdptero y por tierra. La ambulancia lo
llevara al centro mas cercano que pueda brindarle atencién.

Su afeccion debe ser lo suficientemente grave como para que otras
formas de traslado a un centro de atencidn pongan en riesgo su vida
o su salud. El plan debe aprobar los servicios de ambulancia para
otros casos.

En los casos que no son emergencias, es posible que el plan pague
una ambulancia. Su afeccién debe ser lo suficientemente grave como
para que otras formas de traslado a un centro de atencidn pongan
en riesgo su vida o su salud.

S0

Se necesita
autorizacion previa
(aprobacion por
adelantado) para
utilizar servicios de
ambulancia para casos
que no son
emergencias.
Comuniquese con el
plan para obtener mas
informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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@

Visita anual de bienestar

Si ha permanecido en Medicare Parte B durante mds de 12 meses,
puede obtener un chequeo anual. Esto es para establecer o
actualizar un plan de prevencién segun sus factores de riesgo
actuales. Se cubrira este chequeo una vez cada 12 meses.

Nota: El primer chequeo anual no puede realizarse en el plazo de los
12 meses siguientes a la visita preventiva “Bienvenido a Medicare”.
Los chequeos anuales estardn cubiertos una vez que haya
permanecido en la Parte B durante 12 meses. No es necesario haber
cumplido primero con la visita “Bienvenido a Medicare”.

S0

Medicion de masa 6sea

Se cubrirdn algunos procedimientos para afiliados que reunan los
requisitos (en general, personas con riesgo de pérdida de masa dsea
o de osteoporosis). Estos procedimientos identifican la masa ésea,
detectan la pérdida de masa dsea o determinan la calidad dsea.

Se cubrirdn estos servicios una vez cada 24 meses, con mas
frecuencia si son médicamente necesarios. El plan también le pagara
a un médico para que observe y comente los resultados.

S0

Deteccion de cancer de seno (mamografias)

Se cubrirdn los siguientes servicios:

e una mamografia de deteccién cada 12 meses para mujeres
mayores de 40 afios.

e examenes clinicos de senos una vez cada 24 meses.

S0

Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazén)

Se cubrirdn los servicios de rehabilitacion cardiaca como ejercicios,
educacion y asesoramiento. Los afiliados deben cumplir con algunas
condiciones, con la indicacion de un médico.

El plan también cubre programas intensivos de rehabilitacién
cardiaca, que son mas intensos que los programas de rehabilitacién
cardiaca.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
| ]

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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& Visitas para reducir el riesgo de tener enfermedades
cardiovasculares (corazon) (terapia para enfermedades cardiacas)

Se cubrird una visita por afio con su proveedor de atencién primaria
para ayudarlo a reducir el riesgo de una enfermedad cardiaca.
Durante esta visita, el médico puede hacer lo siguiente:

e Analizar el uso de la aspirina.
e Controlarle la presion arterial.

e Darle consejos para asegurarse de que esté comiendo de
manera saludable.

S0

& Pruebas de deteccion de enfermedades cardiovasculares (corazon)

Se cubrirdn los andlisis de sangre para controlar una enfermedad
cardiovascular una vez cada cinco afios (60 meses). Estos analisis de
sangre también controlan defectos debido a un alto riesgo de
enfermedades cardiacas.

S0

6 Deteccidn de cancer de cuello uterino y cancer vaginal

Se cubrirdn los siguientes servicios:

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

e Paralas mujeres que tienen un riesgo alto de cancer de cuello
uterino o de cancer vaginal: un examen de Papanicolaou cada
12 meses

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios quiropracticos

Se cubriran los siguientes servicios:

Ajustes de la columna vertebral para corregir la alineacién.

El plan solo pagara otros servicios quiropracticos cuando sean
meédicamente necesarios.

Para que se cubran otros servicios quiropracticos, usted debe
tener una afeccién neuromuscular importante.

Los servicios quiropracticos para enfermedades que no estén
directamente relacionadas con la columna vertebral, como la
artritis reumatoide, la distrofia muscular, la esclerosis multiple
(MS, por sus siglas en inglés), la neumonia y el enfisema, no
estdn cubiertos.

S0

& Detecciéon de cancer colorrectal

Se cubrirdn los siguientes servicios:

sigmoidoscopia flexible (o enema de bario de deteccion)
cada 48 meses

prueba de sangre oculta en materia fecal cada 12 meses

prueba de sangre oculta en materia fecal basada en guayacol o
prueba inmunoquimica fecal cada 12 meses

deteccidn de cancer colorrectal en ADN cada 3 afios.

Para las personas que presentan un alto riesgo de cancer colorrectal,
se cubrira una colonoscopia de deteccidén (o un enema de bario de
deteccion) cada 24 meses.

Para las personas que no presentan un alto riesgo de cdncer
colorrectal, se cubrird una colonoscopia de deteccion cada diez aios
(pero no en un periodo de 48 meses a partir de una sigmoidoscopia
de deteccidn).

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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& Orientacidn para dejar de fumar SO

Si fuma, pero no presenta signos ni sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco:

e Se cubrirdn dos sesiones de orientacidn para dejar de fumar en
un periodo de 12 meses como servicio preventivo. Este servicio
es gratuito para usted. Cada sesidn de orientacion incluye hasta
cuatro visitas en persona.

Si fuma y le diagnosticaron una enfermedad relacionada con el
tabaco o estd tomando medicamentos susceptibles al tabaco:

e Se cubrirdn dos sesiones de orientacidn para dejar de fumar en
un periodo de 12 meses. Cada sesidn de orientacidn incluye
hasta cuatro visitas en persona.

Servicios dentales S0

Wellcare Prime cubrira los siguientes servicios:

e Procedimientos médicos de emergencia realizados por cirujanos
maxilofaciales.

e Los procedimientos dentales relacionados con lo siguiente:
e trasplantes de drganos

e oncologia

e radiacion en la cabeza y/o el cuello para tratar el cancer

e quimioterapia para tratar el cancer

e reemplazo total de una articulacidn

e reemplazo de una valvula cardiaca

e tratamiento de un traumatismo en un hospital o centro
quirargico ambulatorio.

e Los servicios dentales preventivos estan cubiertos a través de
Healthy Connections Medicaid. Consulte la Seccién F2,
pagina 105 de este capitulo para obtener mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 65
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Se cubrird el examen de deteccion (incluidas las pruebas de glucemia
en ayunas) si usted presenta alguno de los siguientes factores de
riesgo:

e presion arterial alta (hipertension);

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

e obesidad;
e antecedentes de niveles altos de azlcar en sangre (glucemia).

Los exdmenes pueden estar cubiertos en otros casos, por ejemplo, si
tiene sobrepeso y antecedentes familiares de diabetes.

Segun los resultados de estas pruebas, es posible que reuna los
requisitos para hasta dos pruebas de deteccién de diabetes cada
12 meses.

6 Deteccion de depresion SO
Se cubrird un examen de deteccion de depresién una vez al afio. Los
examenes deben realizarse en un centro de atencién primaria que
pueda brindar tratamiento de seguimiento y remisiones.

6 Deteccién de diabetes SO

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios y
suministros para diabéticos

Se cubrirdn los siguientes servicios para todas las personas con
diabetes (dependientes de insulina o no):

e Suministros para controlar los niveles de glucosa en sangre,
como los siguientes:

o un monitor del nivel de glucosa en sangre;

o tiras reactivas para el control del nivel de glucosa en
sangre;

o dispositivos tipo lancetas y lancetas;

o soluciones para el control de la glucosa para verificar la
precisién de las tiras reactivas y los monitores.

Es posible que se
necesite autorizacion
previa (aprobacion por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mas
informacion.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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o

e Para las personas con diabetes que tienen pie diabético grave,
se cubrird lo siguiente:

un par de zapatos terapéuticos hechos a medida (con
las plantillas) y dos pares adicionales de plantillas por
afio calendario;

un par de zapatos profundos y tres pares de plantillas
por afio (no incluye las plantillas desmontables que no
son hechas a medida y que vienen con estos zapatos).

El plan también pagara el ajuste de los zapatos terapéuticos
hechos a medida o los zapatos profundos.

e Se cubrird la capacitacion para ayudarlo a controlar la diabetes,
en algunos casos.

Usted reune los requisitos para los servicios para el
control de la diabetes si su proveedor determina que
esto lo ayudara.

Podra recibir hasta 10 horas de educacion sobre
diabetes alo largo de su vida.

El glucdmetro y los suministros para diabéticos se
limitan a OneTouch™ cuando se obtienen en una
farmacia. No se cubren otras marcas, a menos que
cuenten con autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Equipo médico duradero y suministros relacionados

(Para obtener una definicion de “equipo médico duradero [DME, por
sus siglas en inglés]”, consulte el Capitulo 12, pagina 226 de este
manual).

Los siguientes articulos estan cubiertos:
e sillas de ruedas;
e muletas;
e colchones de sistema eléctrico;
e suministros para diabéticos;

e camas de hospital, solicitadas por el proveedor para ser
utilizadas en el hogar;

e bombas de infusidn intravenosa;
e dispositivos generadores del habla;
e suministros y equipo de oxigeno;
e nebulizadores;
e andadores.
Es posible que cubramos otros articulos.

Pagaremos todo el DME médicamente necesario que generalmente
pagan Medicare y Healthy Connections Medicaid. Si nuestro
proveedor no abastece a su drea con una marca o fabricante en
particular, usted podra pedirle que le envien el producto.

Nuestro plan alquilard la mayoria de los articulos de DME para usted,
como afiliado a Wellcare Prime, por un maximo de 10 meses. En
algunos casos, es posible que sean 13 meses. Al final del periodo de
alquiler, nuestro plan transferira la propiedad del articulo de DME a
usted y se considerara comprado.

Nuestro plan no paga los costos de mantenimiento.

Es posible que se
necesite autorizacion
previa (aprobacion por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mds
informacion.

Debe hablar con su
proveedor para obtener
una remision.

Copago de $3.40 por el
equipo médico
duradero (como los
suministros
especializados)
cubiertos solo por
Healthy Connections M
edicaid.

El copago es de SO por
el equipo médico
duradero cubierto por
Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Atencidén de emergencia

Atencion de emergencia hace referencia a servicios que cumplen con
los siguientes requisitos:

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

e Son necesarios para tratar una emergencia médica.

Una emergencia médica es una afeccién médica con dolor intenso o
lesion grave. La afeccién es tan grave que, si no se presta atencién
médica inmediata, usted o cualquier persona con un conocimiento
promedio sobre salud y medicina puede creer que esto puede
producir lo siguiente:

® unriesgo grave para su salud;
e un dafio grave a las funciones del cuerpo;
e una disfuncidn grave de cualquier érgano o parte del cuerpo.

Los servicios de emergencia solo estan cubiertos si los obtiene
dentro de los Estados Unidos.

S0

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la red
y necesita atencion
como paciente
internado luego de que
Su emergencia se
estabilice, usted debe
regresar a un hospital
de la red para que su
atencion siga cubierta.
Puede permanecer en
el hospital fuera de la
red durante su atencién
como paciente
internado Unicamente
si el plan lo aprueba.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios de planificacion familiar SO

La ley le permite elegir cualquier proveedor para obtener algunos
servicios de planificacidn familiar. Esto significa cualquier médico,
clinica, hospital, farmacia o agencia de planificacién familiar.

Se cubriran los siguientes servicios:
e Prueba de planificacidn familiar y tratamiento médico.

e Pruebas de laboratorio y de diagndstico para planificacion
familiar.

e Meétodos de planificacién familiar.

e Suministros para planificacion familiar con receta médica
(condones).

e Asesoramiento y pruebas para detectar infecciones de
transmisidn sexual (ITS), VIH/SIDA y otras enfermedades
relacionadas con el VIH.

e Tratamiento para infecciones de transmision sexual.

e Esterilizacidn voluntaria (Debe ser mayor de 21 afios y firmar un
formulario de consentimiento de esterilizacion federal. Deben
pasar 30 dias como minimo, pero no se debe exceder los
180 dias entre la fecha en la que firmé el formulario y la fecha
de la cirugia).

El plan también pagara otros servicios de planificacion familiar. Sin
embargo, debe consultar a un proveedor de la red del plan sobre los
siguientes servicios:

e Tratamiento para afecciones médicas que causan infertilidad.

e Tratamiento contra el sida y otras enfermedades relacionadas
con el VIH.

e Estudios genéticos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 70
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6 Programas de educacidn sobre la salud y el bienestar SO

El plan cuenta con una variedad de programas de educacidn sobre la
salud y el bienestar, actividades para los afiliados y sus familiares, y
para otros cuidadores informales. Estos son algunos ejemplos de los
temas que tratan estos programas:

e Autocontrol de enfermedades crdnicas.
e Orientacion para dejar de fumar.

e Prevencidn de caidas.

e Apoyo para cuidadores.

e Nutricién.

e Alcoholy abuso de sustancias.

e Control de sus medicamentos.

e Acondicionamiento fisico.

e El plan ofrece un reembolso de hasta $250 por afio para los
afiliados que reunen los requisitos para afiliaciones a gimnasios
y clases de acondicionamiento fisico.

e Planificacién con respecto una enfermedad.
e Preparacién para emergencias.

e Educacién sobre la salud.

e Evaluacidon de seguridad en el hogar.

e Servicios de telecontrol.

e Los equipos de telecontrol supervisan el peso, la presién
arterial, el oxigeno en sangre y los niveles de glucosa de los
afiliados.

e Linea de Consultas con Enfermeras. Se encuentra disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afo.

La descripcidn de este beneficio continta en la pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 71
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Se cubre un examen de deteccidn del VIH cada 12 meses para
personas que hacen lo siguiente:

e Solicitan una prueba de deteccidn del VIH.
e Tienen un mayor riesgo de infeccion por VIH.

Los afiliados que tengan VIH o sida pueden obtener servicios
adicionales uniéndose a un programa de exencidn de Atencion a
Largo Plazo de la Comunidad (CLTC). Consulte el Capitulo 3,
seccion F, pagina 40 para obtener mas informacién sobre los
servicios para miembros que califican.

Programas de educacidn sobre la salud y el bienestar (continuacion) SO
e Conciliacién de medicamentos en el hogar después del alta.
e Control de enfermedades, como los programas para el control
de la diabetes.
Servicios de audicién SO
Se cubrirdn los examenes auditivos y del equilibrio realizados por su
proveedor. Estos examenes indican si usted necesita tratamiento
médico. Se cubren como atencién para pacientes ambulatorios
cuando los realiza un médico, audidlogo u otro proveedor calificado.
e Una prueba auditiva de rutina por afio calendario.
e Una evaluacion/ajuste de audifonos por afio calendario.
e Un audifono por afio calendario. El plan ofrece un reembolso de
hasta $1,250 del monto de cobertura maximo del plan por afio
calendario para audifonos.
Si tiene un implante coclear o un audifono implantado
quirargicamente, se cubrirdn los repuestos necesarios.
& Deteccion del VIH SO

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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Agencia de cuidado de la salud en el hogar

Antes de recibir servicios de cuidado de la salud en el hogar, un
médico debera informarnos que usted necesita estos servicios, y una
agencia de cuidado de la salud en el hogar debera brindarlos.

Se cubriran los siguientes servicios, y es posible que también se
cubran otros que no se detallan aqui:

e Servicios de enfermeria especializada y de ayuda para el
cuidado de la salud en el hogar, de tiempo parcial o
intermitentes. (Para estar cubiertos conforme al beneficio de
cuidado de la salud en el hogar, sus servicios de enfermeria
especializada y de ayuda para el cuidado de la salud en el hogar
combinados no deben superar las 8 horas por dia y las 35 horas
por semana).

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

e Equipos y suministros médicos (por ejemplo, suministros para la
incontinencia).

Se necesita
autorizacion previa
(aprobacién por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mds
informacion.

Copago de $3.30 por
los servicios de cuidado
personal cubiertos solo
por

Healthy Connections
Medicaid.

Copago de SO por los
servicios de cuidado de
la salud en el hogar
cubiertos por Medicare.

Copago de SO por los
suministros para la
incontinencia cubiertos
solo por

Healthy Connections
Medicaid.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Terapia de infusion en el hogar

El plan cubrira la terapia de infusidn en el hogar. Esta terapia
consiste en la administracién intravenosa o subcutanea de
medicamentos o sustancias bioldgicas que usted recibe en su hogar.
Para realizar esta terapia se necesita lo siguiente:

El medicamento o la sustancia bioldgica (como un antiviral o
inmunoglobulina);

El equipo, como una bomba.

Los suministros (como tubos o catéteres).

Los servicios de infusion en el hogar cubiertos por el plan incluyen,
entre otros, los siguientes:

Servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermeria
gue se prestan conforme a su plan de atencion;

Capacitacién y educacion del paciente que no esté incluida en el
beneficio de equipo médico duradero;

Control a distancia.

Servicios de control para la terapia y los medicamentos de
infusion en el hogar suministrados por un proveedor de terapia
de infusion en el hogar calificado.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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pagar

Cuidado de enfermos terminales

Usted tiene derecho a elegir un centro de cuidado de enfermos
terminales si su proveedor y el director médico del centro de
cuidado de enfermos terminales le diagnostican una enfermedad
terminal. Esto significa que usted tiene una enfermedad terminal con
un prondstico de seis meses de vida o menos. Puede recibir atencién
de cualquier programa de cuidado de enfermos terminales
certificado por Medicare. El plan debe ayudarlo a encontrar un
programa de centros para enfermos terminales certificado por
Medicare. El médico del centro de cuidado de enfermos terminales
puede ser un proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Se cubrird lo siguiente mientras obtiene los servicios de cuidado de
enfermos terminales:

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

La descripcidn de este beneficio continta en la pagina siguiente.

Cuando se inscribe en
un programa de
cuidado de enfermos
terminales certificado
por Medicare, los
servicios de cuidado de
enfermos terminales y
los servicios de la

Parte Ay la Parte B
relacionados con su
enfermedad terminal
estdn cubiertos a través
de Original Medicare,
no mediante Wellcare
Prime.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Cuidado de enfermos terminales (continuacidn)

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

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

Para los servicios cubiertos por Wellcare Prime que no estan
cubiertos por Medicare Parte A o Parte B:

e Através de Wellcare Prime, se cubriran los servicios del plan
gue no estan cubiertos por Medicare Parte A o Parte B. Se
cubriran los servicios, ya sea que estén relacionados con su
enfermedad terminal o no. Usted paga el monto de costo
compartido del plan para estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los
beneficios de Medicare Parte D de Wellcare Prime:

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por un centro de
cuidado de enfermos terminales y por nuestro plan
simultaneamente. Consulte el Capitulo 5, seccidn F3, pagina 124
para obtener mas informacidn.

Nota: Si necesita atencidn que no esta relacionada con el cuidado de
enfermos terminales, deberd llamar a su coordinador de atencion
para coordinar los servicios. La atencidn que no es cuidado de
enfermos terminales es atencion que no esta relacionada con el
diagndstico de una enfermedad terminal. Para ponerse en contacto
con su coordinador de atencidn, llame al nimero que figura en la
parte inferior de la pagina.

Se cubren los servicios de consultas en un centro de cuidado de
enfermos terminales (por Unica vez) para un enfermo terminal que
no haya elegido el beneficio de cuidado de enfermos terminales.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
= informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 76
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6 Vacunas SO

Se cubriran los siguientes servicios:
e Vacuna contra la neumonia.

e Vacunas contra la gripe, una por temporada de gripe en el
otofio e invierno, con vacunas contra la gripe adicionales si son
médicamente necesarias.

e Vacuna contra la hepatitis B, si presenta un riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B.

e Vacunas contra la COVID-19.

e Otras vacunas si usted se encuentra en riesgo, y esas vacunas
cumplen con las reglas de cobertura de Medicare Parte B.

Se cubrirdn otras vacunas que cumplan con las reglas de cobertura
de Healthy Connections Medicaid o Medicare Parte D. Consulte el
Capitulo 6, seccion D, pagina 134 para obtener mas informacion.

Suministros para la incontinencia SO

Se cubrirdn los suministros para la incontinencia si su médico Se necesita
considera que los necesita. La cantidad y la frecuencia de los autorizacion previa
suministros se determinaran segun su nivel de incontinencia. (aprobacién por

adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mas
informacion.

Copago de SO por los
suministros para la
incontinencia cubiertos
solo por

Healthy Connections
Medicaid.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 77
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Terapia de infusion SO
Se cubren las bombas de infusion (y algunos medicamentos que se Se nef:e5|sz| _
usan en las bombas de infusién) si el médico le indica que las use en autorizacion previa
su hogar. (aprobacidn por

adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mas
informacion.

Si no quiere recibir la terapia de infusidn en el consultorio del
médico o en el hospital, puede acudir a un centro de infusién.
Consulte el Directorio de farmacias y proveedores para obtener una
lista de centros de infusidn. En un centro de infusidon puede obtener
los siguientes servicios:

e quimioterapia

e hidratacidn

e inmunoglobulina intravenosa (IVIG, por sus siglas en inglés)
e sangre y productos de la sangre

e antibidticos

e puncion lumbar/intratecal

e inhalacién

o flebotomia terapéutica.

Habra un médico disponible en el centro de infusién en caso de que
ocurran emergencias médicas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 78
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Lo que usted debe
pagar

Atencidn hospitalaria para pacientes internados

Se cubriran los siguientes servicios, y es posible que también se
cubran otros que no se detallan aqui:

e Habitacién semiprivada (o habitacién privada si es médicamente
necesaria).

e Comidas, incluidas dietas especiales.
e Servicios de enfermeria regulares.

e Costos de unidades de cuidados especiales, como unidades de
cuidados intensivos o cuidados coronarios.

e Medicamentos.

La descripcidn de este beneficio continta en la pagina siguiente.

Se necesita
autorizacion previa
(aprobacién por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mds
informacion.

S0

Debe obtener la
aprobacion del plan
para continuar
recibiendo atencién
para pacientes
internados en un
hospital fuera de la red
después de que su
emergencia esté
controlada.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Atencidn hospitalaria para pacientes internados (continuacion)

e Pruebas de laboratorio.

e Rayos X y otros servicios de radiologia.

e Suministros médicos y quirudrgicos necesarios.

e Aparatos, como sillas de ruedas.

e Servicios de quiréfano y sala de recuperacion.

e Fisioterapia, terapias ocupacional y del habla.

e Servicios de abuso de sustancias para pacientes internados.
e Sangre, incluido su almacenamiento y administracion.

e Servicios de médicos.

e Enalgunos casos, estdn cubiertos los siguientes tipos de
trasplantes: cérnea, rifidn, rifidn y pancreas, corazon, higado,
pulmodn, corazdén y pulmdn, médula ésea, células madre, e
intestinal y multivisceral.

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado por
Medicare revisara su caso y decidird si usted es candidato para uno.
Los proveedores de trasplantes pueden ser locales o estar fuera del
area de servicio. Si los proveedores de trasplantes locales estdn
dispuestos a aceptar las tasas de Medicare, puede obtener los
servicios de trasplante en un lugar local o en un lugar fuera del
patrén de atencion en su comunidad.

Si Wellcare Prime le proporciona servicios de trasplante en un lugar
fuera del patrén de atencién de su comunidad y usted elige
realizarse el trasplante en ese lugar, coordinaremos o pagaremos los
costos de alojamiento y transporte para usted y un acompafiante. Si
existen servicios de trasplante disponibles en un centro de
trasplantes aprobado por Medicare, Wellcare Prime no cubrira el
transporte y el alojamiento.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 80
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Servicios para pacientes internados en un hospital psiquiatrico

e Se cubrirdn los servicios de atencidn de salud mental que
requieran hospitalizacién.

e Hay un limite de 190 dias de por vida para atencién de salud
mental proporcionada en un hospital psiquidtrico para
pacientes internados. El limite de 190 dias no se aplica a los
servicios de salud mental para pacientes internados
proporcionados en la unidad psiquiatrica de un hospital
general.

e Una vez utilizados los 190 dias, estos servicios estan disponibles
en un centro para trastornos mentales (IMD, por sus siglas en
inglés).

o Un IMD es una institucion que se dedica
principalmente a ofrecer diagndstico, tratamiento o
atencidn para personas con trastornos mentales, que
incluye atencidn médica, cuidados de enfermeriay
servicios relacionados.

o La designacidon de un centro como IMD estd
determinada por su naturaleza, es decir, que sea una
institucion establecida y mantenida principalmente
para la atencion y el tratamiento de personas con
trastornos mentales.

Se necesita
autorizacion previa
(aprobacién por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mds
informacion.

Debe hablar con su
proveedor para obtener
una remision.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Internacidn: Servicios cubiertos recibidos en un hospital o en un Es posible que se
centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés) necesite autorizacion
durante una internacion sin cobertura previa (aprobacion por

adelantado).

Si su internacidn no es razonable y necesaria, el plan no la pagara. Comuniquese con el

Sin embargo, en algunos casos, se cubriran los servicios que obtiene plan para obtener mas
mientras se encuentra en el hospital o en una casa de reposo. Se informacion.
cubriran los siguientes servicios, y es posible que también se cubran

otros que no se detallan aqui: Debe hablar con su

e Servicios médicos. proveedor para obtener

: - , una remision.
e Pruebas de diagndstico, como pruebas de laboratorio.

S0 para la mayoria de

e Rayos X, terapia con radio y con isétopos, incluidos los los articulos

materiales y servicios del técnico.
Copago de $3.40 para
protesis, aparatos
ortéticos y suministros
médicos cubiertos solo

por Healthy
La descripcion de este beneficio contintia en la pagina siguiente. Connections Medicaid.

e Vendajes quirurgicos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 82
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Internacidn: Servicios cubiertos recibidos en un hospital o en un
centro de enfermeria especializada durante una internacion sin
cobertura (continuacion)

e Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para fracturas y
dislocaciones.

e Protesis y aparatos ortéticos, que no sean dentales, incluido el
reemplazo o las reparaciones de esos aparatos. Estos
dispositivos tienen las siguientes funciones:

o reemplazan total o parcialmente un érgano interno
del cuerpo (incluido el tejido adyacente), o

o reemplazan total o parcialmente la funcién de un
drgano interno que no funcione o que tenga una
disfuncion.

e Aparatos ortopédicos para las piernas, los brazos, la espalda y el
cuello; bragueros; y piernas, brazos y ojos artificiales. Esto
incluye los ajustes, las reparaciones y los reemplazos requeridos
por ruptura, desgaste, pérdida o cambio en el estado del
paciente.

e Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 83
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Lo que usted debe
pagar

Servicios y suministros para enfermedades renales

Se cubriran los siguientes servicios:

Servicios de educacidn sobre enfermedades renales para
capacitar sobre la atencién de enfermedades renales y para
ayudar a que los afiliados tomen buenas decisiones sobre su
atencién. Usted debe tener enfermedad renal crdnica en etapa
IV, y su médico debe remitirlo. Se cubrirdn hasta seis sesiones
de servicios de educacidn para enfermedades renales.

Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios, incluidos
los tratamientos de dialisis cuando se encuentre
temporalmente fuera del drea de servicio, como se explica en el
Capitulo 3, seccion F, pagina 40 o cuando su proveedor para
este servicio no esté disponible o no pueda acceder a él
temporalmente.

Tratamientos de didlisis para pacientes internados si es
admitido como paciente internado en un hospital para recibir
atencién especial.

Capacitaciéon para autodidlisis, incluye capacitacién para usted y
cualquier otra persona que lo ayude con sus tratamientos de
dialisis en el hogar.

Equipos y suministros de didlisis en el hogar.

Determinados servicios de apoyo en el hogar, como visitas
necesarias de trabajadores capacitados en servicios de didlisis
para verificar su tratamiento en el hogar, para ayudar en
emergencias y para verificar su equipo de dialisis y suministro
de agua.

El beneficio de medicamentos de Medicare Parte B paga algunos
medicamentos para dialisis. Para obtener mas informacion, consulte
“Medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte B”
en esta tabla.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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6 Deteccidn de cancer de pulmén SO

Se cubriran los exdmenes de deteccién de cancer de pulmdn cada
12 meses si usted cumple con estos requisitos:

e Tiene entre 50y 77 afios, y

e Tiene una visita de orientacion y toma de decisiones compartida
con su médico u otro proveedor calificado, y

e Hafumado, al menos, un paquete por dia durante 30 afios sin
signos ni sintomas de cancer de pulmén, fuma ahora o ha
dejado de fumar en los ultimos 15 anos.

Luego del primer examen de deteccion, se cubrird otro examen de
deteccién por afio con una orden por escrito de su médico u otro
proveedor calificado.

& Terapia de nutricion médica SO

Este beneficio es para personas con diabetes o enfermedad renal
gue no estén bajo tratamiento de didlisis. También se usa después
de un trasplante de rifidn, cuando lo indica el médico.

Se cubrirdn tres horas de servicios de orientacion personalizados
durante el primer afio en el que reciba servicios de terapia de
nutricidn médica conforme a Medicare. (Esto incluye nuestro plan,
cualquier otro plan Medicare Advantage o Medicare). Pagamos
dos horas de servicios de orientacién personalizados por afio
después del primer afo. Si su afeccion, tratamiento o diagndstico
cambian, tal vez pueda obtener mas horas de tratamiento con la
indicacion de un médico. Un médico debe recetar estos servicios y
renovar la orden médica todos los afos si el tratamiento es
necesario al cambiar de afio calendario.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 85
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6 Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP) SO

Se cubriran los servicios del MDPP. El MDPP estd disefiado para
ayudarlo a adquirir habitos mds saludables. Proporciona capacitacion
practica en las siguientes areas:

e cambio nutricional a largo plazo, y
e aumento de la actividad fisica, y

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
= informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 86
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Lo que usted debe
pagar

Medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte B

Estos medicamentos estan cubiertos conforme a Medicare Parte B.
Algunos medicamentos pueden estar sujetos a terapia escalonada, lo
que significa que primero deberda probar un medicamento diferente
con el objetivo de ver si este es efectivo para usted. Wellcare Prime
cubrird los siguientes medicamentos:

Medicamentos que no suele aplicarse usted mismo y que se
inyectan o infunden cuando usted recibe servicios médicos,
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios o servicios
de centros quirargicos ambulatorios.

Medicamentos que usted recibe mediante el uso de equipo
médico duradero (como nebulizadores), que fueron autorizados
por el plan.

Los factores de coagulacién que usted mismo se inyecta si tiene
hemofilia.

Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en
Medicare Parte A, en el momento de recibir el trasplante del
érgano.

Medicamentos inyectables para tratar la osteoporosis. Se pagan
estos medicamentos si usted esta confinado a su hogar, si tiene
una fractura y un médico certifica que estuvo relacionada con la
osteoporosis posmenopausica, y si no puede autoadministrarse
el medicamento.

Antigenos.

Ciertos medicamentos orales contra el cancer y contra las
nauseas.

La descripcion de este beneficio contintia en la pagina siguiente.

Es posible que se
necesite autorizacion
previa (aprobacion por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mds
informacion.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan Lo que usted debe
pagar

Medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte B
(continuacidn)

e Ciertos medicamentos para la dialisis en el hogar, que incluyen
la heparina, el antidoto para la heparina (cuando es
médicamente necesario), anestésicos topicos y agentes
estimulantes de la eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®,
Epoetin Alfa, Aranesp® o Darbepoetin Alfa).

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

En el siguiente enlace, encontrara una lista de medicamentos de la
Parte B que pueden estar sujetos a terapia escalonada:
https://mmp.absolutetotalcare.com/mmp/resources.html.

También se cubren algunas vacunas con el beneficio de
medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte By
Parte D.

En el Capitulo 5, seccion A, pagina 111, se explica el beneficio de
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios. Explica las
reglas que usted debe cumplir para que sus recetas estén cubiertas.

En el Capitulo 6, Seccidon C, pagina 132 se explica lo que usted paga
por sus medicamentos recetados para pacientes ambulatorios a
través de nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
= informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 88
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Atencidn en una casa de reposo

Se cubriran los siguientes servicios:

Servicios de una casa de reposo: todos los servicios de una casa
de reposo necesarios para cubrir las necesidades del residente.

Servicios especiales: ayuda de trabajadores sociales, actividades
planificadas y varias terapias.

Servicios personales: asistencia para alimentarse, vestirse, usar
el bano, asearse, etc.

Habitaciéon y alojamiento: alojamiento semiprivado o de menor
bajo custodia.

Equipamiento de seguridad y para tratamientos: sillas de
ruedas, equipo de infusidn, silla con retrete, etc.

Medicamentos: medicamentos de venta libre (excepto la
insulina).

Suministros médicos y oxigeno: oxigeno, equipamiento para
tratamientos de inhalacién, catéteres, vendajes, etc.

Los servicios que no estan cubiertos incluyen los servicios de
médicos, analisis de laboratorio o rayos X, servicios hospitalarios
para pacientes internados o ambulatorios, medicamentos que
requieren receta médica, etc.

Tenga en cuenta que la atencion en un centro de enfermeria
especializada (SNF, por sus siglas en inglés) se describe en una
categoria separada de esta tabla.

Se necesita
autorizacion previa
(aprobacién por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mds
informacion.

Debe hablar con su
proveedor para obtener
una remision.

Comuniquese con su
coordinador de
atencién para saber si
necesitara contribuir
para cubrir su atencion
en una casa de reposo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de transicidn de una casa de reposo

Hay servicios de transicién disponibles si esta en una casa de reposo
y quiere volver a vivir en su comunidad. Estos servicios son utiles si
tiene una discapacidad o una afeccién de salud mental. Los
siguientes servicios estan disponibles:

e Servicios de aparatos que ofrecen los aparatos necesarios.
e Muebles para equipar un hogar en la comunidad.
e Asistencia por Unica vez para la renta o los servicios.

El programa Regreso a Casa estd disefiado para ayudar a las personas
gue viven en una casa de reposo, pero quieren volver a vivir en su
comunidad. Si vivid en un centro de enfermeria durante, al menos,
90 dias, es posible que califique para el programa y obtenga los
siguientes servicios:

e Coordinacién para la transicidn.

e Intervencion en casos de crisis.

e Servicios de empleo extendidos.

e Servicios de asistencia extendidos.

e Bienes y servicios extendidos.

e Sensores inaldmbricos.

e Servicios para vivir en la comunidad.
e Personal de enfermeria asistencial.
e Animales de servicio.

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

Se ofrecera una sesidn de servicios de transicion por afio calendario.

Se necesita
autorizacion previa
(aprobacién por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mds
informacion.

Debe hablar con su
proveedor para obtener
una remisioén.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

6 Deteccidn de obesidad y terapia para la pérdida de peso

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, se cubriran los
servicios de orientacién para ayudarlo a bajar de peso. Debe obtener
estos servicios en un centro de atencién primaria. De esa manera, se
puede administrar con el plan de prevencidn integral. Consulte a su
proveedor de atencidn primaria para obtener mas informacién.

S0

Servicios del Programa para el Tratamiento por Uso de Opioides
(OTP, por sus siglas en inglés)

El plan pagara los siguientes servicios para el tratamiento del
trastorno por uso de opioides (OUD, por sus siglas en inglés):

Actividades de admision.
Evaluaciones periddicas.

Los medicamentos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) v, si
corresponde, la administracidn y el suministro de esos
medicamentos.

Asesoramiento sobre el abuso de sustancias.
Terapia individual y de grupo.

Pruebas para detectar drogas o sustancias quimicas en el
cuerpo (examen toxicolégico).

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Pruebas de diagndstico, servicios y suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios

Se cubriran los siguientes servicios, y es posible que también se
cubran otros que no se detallan aqui:

e Rayos X.

e Radioterapia (terapia con radio y con isétopos), incluidos los
materiales y servicios del técnico.

e Suministros quirdrgicos, como vendajes.

e Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para fracturas y
dislocaciones.

e Pruebas de laboratorio.
e Sangre, incluido su almacenamiento y administracion.

e QOtras pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios.

Se necesita
autorizacion previa
(aprobacién por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mds
informacion.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Se cubren los servicios médicamente necesarios que usted obtenga
en el departamento para pacientes ambulatorios de un hospital,
para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesidn.

Se cubriran los siguientes servicios, y es posible que también se
cubran otros que no se detallan aqui:

e Servicios en un departamento de emergencias o una clinica para
pacientes ambulatorios, como los servicios de observacién o la
cirugia para pacientes ambulatorios.

o Los servicios de observacién ayudan a los médicos
a saber si necesita ser “internado” en el hospital.

o Aveces, aunque permanezca en el hospital
durante la noche, puede ser considerado “paciente
ambulatorio”.

o Parasaber en qué casos es considerado paciente
internado o ambulatorio, consulte esta hoja
informativa: www.medicare.gov/media/11101

e Pruebas de laboratorio y de diagndstico facturadas por el
hospital.

e Atencidn de salud mental, incluida la atencién en un programa
de internacion parcial, si un médico certifica que necesitaria
tratamiento como paciente internado si no obtuviera esa
atencion.

e Rayos X y otros servicios de radiologia facturados por el
hospital.

e Suministros médicos, como férulas y yesos.

e Examenes de deteccion y servicios preventivos que se
mencionan en la Tabla de Beneficios.

e Algunos medicamentos que no puede administrarse usted
mismo.

Es posible que se
necesite autorizacion
previa (aprobacion por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mds
informacion.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Atencidn de salud mental para pacientes ambulatorios

Se cubrirdn los servicios de salud mental brindados por los
siguientes:

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 enfermero especializado con practica médica,

Es posible que se
solicite una remision
para los servicios de
salud mental para
pacientes ambulatorios
cubiertos por
Medicaid.
Comuniquese con el
plan para obtener mds
informacion.

SO
e Un asistente médico,
e Un terapeuta matrimonial y familiar con licencia,
e Un asesor profesional clinico con licencia, o
e Otro profesional de la salud mental calificado por Medicare,
segun lo permitan las leyes estatales correspondientes.
Se cubrirdn los siguientes servicios, y es posible que también se
cubran otros que no se detallan aqui:
e Servicios clinicos.
e Tratamiento de dia.
e Servicios psicosociales de rehabilitacion.
Servicios de rehabilitacidon para pacientes ambulatorios Se necesita

Se cubrirdn los servicios de fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla. Los servicios de fisioterapia deben mejorar o restaurar la
funcidn fisica y evitar lesiones, disfunciones y discapacidades
después de una enfermedad, una lesidn o la pérdida de alguna parte
del cuerpo.

Puede obtener servicios de rehabilitacidn para pacientes
ambulatorios en departamentos para pacientes ambulatorios de
hospitales, consultorios de terapeutas independientes y centros de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus
siglas en inglés), entre otros.

autorizacidn previa
(aprobacion por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mas
informacion.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 94
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de abuso de sustancias para pacientes ambulatorios

Medicare Parte B ayuda a pagar los servicios para el tratamiento del
abuso de sustancias del departamento para pacientes ambulatorios
de un hospital o de una clinica.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e psicoterapia;

Se necesita
autorizacion previa
(aprobacién por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mds
informacion.

Se cubrirdn la cirugia para pacientes ambulatorios y los servicios
proporcionados en centros hospitalarios y centros quirurgicos
ambulatorios.

e educacion del paciente; 20
e atencion de seguimiento una vez que dejod el hospital;
e medicamentos que requieren receta médica durante su
hospitalizacién o inyectados en el consultorio del médico;
e examen de deteccidn y orientacidn.
Cirugia para pacientes ambulatorios Se necesita

autorizacion previa
(aprobacion por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mas
informacion.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Articulos de venta libre (OTC, por sus siglas en inglés)

El plan cubre OTC limitados, disponibles a través de la compra
por correo y en farmacias CVS de venta minorista seleccionadas,
sin costo alguno para usted. Comuniquese con Wellcare Prime
al 1-855-735-4398 (TTY: 711) para obtener mas informacion.

S0

Como beneficio
adicional, nuestro plan
cubre hasta $100 por
trimestre calendario en
articulos de venta libre
(OTC) que cumplen con
los requisitos y estdn
disponibles.

Este beneficio para
articulos de venta libre
se limita a un pedido
por trimestre
calendario. Los montos
no utilizados no se
transfieren al siguiente
trimestre calendario.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Puede pedir hasta
nueve articulos iguales
por trimestre
calendario, a menos
que se indique de otro
modo en el catalogo.
No hay limites para la
cantidad total de
articulos en su pedido.

Este beneficio solo se
puede usar para pedir
productos de venta
libre para el afiliado.

Comuniquese con el
plan para obtener mas
informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Atencidn paliativa

La atencidn paliativa es atencion médica especializada para personas
con enfermedades graves. Este tipo de atencidn se centra en
ofrecerles a los pacientes alivio de los sintomas, el dolor y el estrés
de una enfermedad grave. El objetivo es mejorar la calidad de vida
del paciente y su familia.

La atencidn paliativa esta a cargo de un equipo que puede incluir
médicos, enfermeros, trabajadores sociales, capellanes y personas
que trabajan con los otros médicos del paciente para ofrecer apoyo
adicional. El equipo hara lo siguiente:

Se necesita
autorizacion previa
(aprobacién por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mds
informacion.

Debe hablar con su
proveedor para obtener
una remision.

La internacion parcial es un programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo. Se ofrece como un servicio hospitalario para
pacientes ambulatorios o en un centro de salud mental comunitario.
Es mas intenso que la atencion recibida en el consultorio de un
médico o terapeuta. Es una alternativa a la hospitalizacion.

SO
e Hablara con los afiliados sobre lo que es mas importante para
ellos.
e Evaluardy controlard el dolor y otros sintomas.
e Se ocupard de las necesidades psicoldgicas y espirituales de los
afiliados y sus familias.
e Ofrecera apoyo para ayudar a los afiliados a vivir de la forma
mas plena posible.
e Ofrecerd un sistema de apoyo para ayudar a la familia a
sobrellevar la enfermedad del afiliado.
La atencidn paliativa puede ser adecuada a cualquier edad y en
cualquier etapa de una enfermedad grave, y puede brindarse junto
con el tratamiento curativo.
Servicios de internacion parcial Se necesita

autorizacion previa
(aprobacién por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mas
informacion.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan Lo que usted debe
pagar
Servicios de médicos/proveedores, incluidas las visitas al SO

consultorio del médico

Se cubriran los siguientes servicios:

e Servicios de atencién de salud o servicios quirdrgicos
médicamente necesarios que se proporcionen en lugares como
los siguientes:

o consultorio de un médico;

O centro quirdrgico ambulatorio certificado;

o departamento para pacientes ambulatorios de un hospital.
e (Consulta, diagndstico y tratamiento a cargo de un especialista.

e Exdmenes auditivos y del equilibrio bdsicos realizados por su
proveedor de atencidn primaria oespecialista, si su médico los
solicita para saber si necesita tratamiento

o Ciertos servicios de telesalud, incluidos aquellos de atencidn
primaria, especialistas y otros profesionales de la salud, y
los servicios especializados de salud mental para pacientes
ambulatorios, incluida la atencion psiquiatrica.

o Tiene la opcidén de obtener estos servicios mediante una
visita en persona o a través de los servicios de telesalud. Si
elige obtener uno de estos servicios a través de telesalud,
debe usar un proveedor de la red que ofrezca el servicio a
través de este medio.

o Comuniquese con el consultorio del proveedor para saber si
ofrecen servicios de telesalud y recibir informacidn sobre
como tener acceso a ellos.

La descripcion de este beneficio contintia en la pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
= informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 99
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Servicios generales que paga el plan Lo que usted debe
pagar

Servicios de médicos/proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico (continuacion)

e Servicios de telesalud para consultas mensuales relacionadas
con una enfermedad renal en etapa terminal para afiliados que
reciben dialisis en el hogar. Las consultas pueden realizarse
desde el centro de didlisis de un hospital o de un hospital de
acceso critico, desde un centro de didlisis renal o desde el hogar
del afiliado.

e Servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacion o el
tratamiento de los sintomas de un derrame cerebral.

e Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por uso
de sustancias o trastorno de salud mental recurrente.

e Servicios de telesalud para diagndstico, evaluaciény
tratamiento de trastornos de salud mental si:

o Usted tiene una consulta en persona dentro de los 6 meses
anteriores a su primera visita de telesalud

o Usted tiene una consulta en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud

o Se pueden hacer excepciones a las condiciones anteriores
en determinadas circunstancias

e Servicios de telesalud para consultas de salud mental provistos
por clinicas de salud rural y centros de salud con calificacion
federal.

La descripcion de este beneficio contintia en la pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
= informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 100
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de médicos/proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico (continuacion)

e Controles virtuales que duran entre 5 y 10 minutos con su
médico (por ejemplo, por teléfono o videollamada), si se cumple
todo lo siguiente:

o0 Usted es paciente existente y

o El control no esta relacionado con una visita al consultorio
realizada dentro de los 7 dias previos y

o El control no origina una visita al consultorio dentro de las
siguientes 24 horas o para la cita disponible mas cercana

Evaluacién de un video o imagenes que usted le envia a su
médico, incluida la interpretacion y el seguimiento del médico
dentro de las 24 horas, si se cumple todo lo siguiente:

o Usted es paciente existente y

o La evaluacién no esta relacionada con una visita al
consultorio realizada dentro de los 7 dias previos y

o La evaluacién no origina una visita al consultorio dentro de
las siguientes 24 horas o para la cita disponible mas cercana

e Consulta de su médico a otros médicos, ya sea por teléfono o en
linea, o bien la evaluacidn del registro de salud electrénico si
usted es paciente existente.

e Segunda opinidn de otro proveedor de la red antes de una
cirugia.

e Atencidn dental que no es de rutina. Los servicios cubiertos se
limitan a lo siguiente:

La descripcion de este beneficio contintia en la pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de médicos/proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico (continuacion)

(@]

cirugia de mandibula o estructuras relacionadas,
o arreglos de fracturas de la mandibula o los huesos faciales,

O extracciones de dientes previas a los tratamientos de
radiacion para enfermedades neoplasicas, o

o servicios que estan cubiertos cuando los brinda un médico.

Para los hombres, se cubriran los siguientes servicios solo una vez
cada 12 meses:

e Examen de tacto rectal.

® Prueba de antigeno prostatico especifico (PSA, por sus siglas en
inglés).

Servicios de podiatria S0

Se cubrirdn los siguientes servicios:

e Diagndstico y tratamiento médico o quirudrgico de lesiones y
enfermedades de los pies (como dedo en martillo o espolones en
el talon).

e Cuidado de los pies de rutina para los afiliados con determinadas
enfermedades, como la diabetes, que afectan las extremidades
inferiores.

6 Examenes de deteccion de cancer de préstata SO

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Prétesis y suministros relacionados

Las protesis reemplazan una parte del cuerpo o funcién de forma
total o parcial. Se cubrirdn las siguientes prétesis, y es posible que
también otros aparatos que no se detallan aqui, si su proveedor
obtiene autorizacién previa:

e Bolsas de colostomia y suministros relacionados con la atencién
de una colostomia.

e Marcapasos.

e Aparatos ortopédicos.

e Zapatos ortopédicos.

e Brazosy piernas ortopédicos.

e Protesis de senos (incluido un sostén quirdrgico después de una
mastectomia).

El plan también pagara algunos suministros relacionados con las
prétesis. Ademas, pagard reparaciones o reemplazos de protesis.

El plan ofrece cobertura luego de una cirugia de cataratas o
extraccion de cataratas. Consulte “Atencion de la vista” mas
adelante en esta seccion, pagina 99, para obtener mas informacién.

El plan no pagard las proétesis dentales.

Es posible que se
necesite autorizacion
previa (aprobacion por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mds
informacion.

Copago de $3.40 para
protesis, aparatos
ortéticos y suministros
médicos cubiertos solo
por Healthy
Connections Medicaid.

Copago de SO por
aparatos ortoticos y
suministros médicos
cubiertos por Medicare.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Se cubrirdn programas de rehabilitacién pulmonar para afiliados que
tengan una enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) de
moderada a muy grave. El miembro debe contar con una orden
médica para rehabilitacion pulmonar del médico o proveedor que
trate la EPOC.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

@

Deteccidn de infecciones de transmisidn sexual y orientacion

Se cubrirdn las pruebas de deteccién de clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estas pruebas de deteccidn estdn cubiertas para
determinadas personas que presentan un mayor riesgo de
infecciones de transmision sexual (ITS). Un proveedor de atencion
primaria debe solicitar las pruebas. Cubrimos estas pruebas una vez
cada 12 meses.

El plan también pagard hasta dos sesiones individuales de
orientacién del comportamiento de alta intensidad, en persona, por
afio, para adultos sexualmente activos que presentan mayor riesgo
de ITS. Cada sesién puede durar de 20 a 30 minutos. Se cubrirdn
estas sesiones de orientacidn como servicio preventivo solo si son
proporcionadas por un proveedor de atencién primaria. Estas
sesiones deben tener lugar en un centro de atencién primaria, como
el consultorio de un médico.

S0

Atencidn en un centro de enfermeria especializada (SNF, por sus
siglas en inglés)

Las internaciones cubiertas por Medicare (por ejemplo, una
rehabilitacion) requieren una autorizacidn previa (aprobacion por
adelantado). Para las internaciones cubiertas por

Healthy Connections Medicaid (por ejemplo, internaciones en
centros de enfermeria especializada [SNF, por sus siglas en inglés] a
largo plazo) se requiere una remision.

Se cubrirdn los siguientes servicios, y es posible que también se
cubran otros que no se detallan aqui:

Es posible que se
necesite autorizacion

previa (aprobacion por

adelantado).
Comuniquese con el

plan para obtener mas

informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.

a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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pagar
e Una habitacidn semiprivada, o habitacidn privada si es Debe hablar con su
médicamente necesaria. proveedor para obtener

. . . . . una remision.
e Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios de enfermeria
SO

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

e Los medicamentos que obtiene como parte de su plan de
atencién; se incluyen sustancias que estdn naturalmente
presentes en el organismo, como los factores de coagulacion
sanguinea.

e Sangre, incluido su almacenamiento y administracion.

e Suministros médicos y quirurgicos administrados en centros de
enfermeria.

e Pruebas de laboratorio realizadas en centros de enfermeria.

e Rayos Xy otros servicios de radiologia brindados por centros de
enfermeria.

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas, administrados por
centros de enfermeria.

e Servicios de médicos/proveedores.

La descripcion de este beneficio contintia en la pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 105
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Atencidn en un centro de enfermeria especializada (continuacién)

Usted obtendra su atencién en centros de la red. Sin embargo, es
posible que pueda recibir atencién de un centro que no sea un
proveedor de la red. Puede obtener atencion en los siguientes
lugares si estos aceptan los pagos del plan:

e Una casa de reposo o un complejo habitacional para jubilados
de atencion continua donde usted vivia antes de ir al hospital
(siempre que proporcione atencién de centros de enfermeria).

e Un centro de enfermeria donde vive su esposo o pareja de
hecho en el momento en que usted sale del hospital.

e Tenga en cuenta que la atencién en una casa de reposo se
describe en una categoria separada de esta tabla.

e Laadmisidn en un centro de enfermeria especializada debe
cumplir con los estdndares de necesidad médica. No es
necesario haber estado hospitalizado para recibir atencién en
un centro de enfermeria especializada; sin embargo, se requiere
la certificacion de CLTC antes de otorgar la admisién financiada
por Healthy Connections Medicaid en un centro de atencion a
largo plazo en cualquier lugar, incluida la transicion de la
comunidad a un centro de enfermeria (estadia no cubierta por
Medicare o estadia de menos de tres dias antes de la admisidn
en un centro de enfermeria). Su coordinador de atenciéon puede
ayudarlo a obtener esta certificacidn. Para ponerse en contacto
con su coordinador de atencidn, llame al nimero que figura en
la parte inferior de la pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan Lo que usted debe
pagar
Terapia de ejercicios supervisada (SET, por sus siglas en inglés) SO

Se cubrira la terapia de ejercicios supervisada para los afiliados con
enfermedad arterial periférica sintomatica (PAD, por sus siglas en
inglés). Se cubrira lo siguiente:

e Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si se
cumplen todos los requisitos para la SET.

e 36 sesiones adicionales conforme pase el tiempo si un
proveedor de atencidn de salud lo considera médicamente
necesario.

El programa de SET debe cumplir con las siguientes condiciones:

e Debe consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de un programa
de capacitacion de ejercicios terapéuticos para PAD en afiliados
con calambres en las piernas debido a un flujo sanguineo
deficiente (claudicacién).

e Debe llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico.

e Debe ser proporcionado por personal calificado que se asegure
de que los beneficios sean mayores que los dafios y que estén
capacitados en terapia de ejercicios para PAD.

e Debe estar supervisado directamente por un médico, asistente
médico, enfermero especializado con practica médica o
especialista en enfermeria clinica capacitados en técnicas
basicas y avanzadas de soporte vital.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 107
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Administracion de casos de riesgo (TCM, por sus siglas en inglés)

Las actividades de administracidén de casos de riesgo (TCM, por sus
siglas en inglés) se encargan de que se cubran sus necesidades
médicas, sociales, educativas y de otros servicios de forma continua,
para ayudarlo a ser mas autosuficiente.

Para obtener TCM, tiene que pertenecer a alguno de estos grupos:
e personas con discapacidades intelectuales y relacionadas;

e adultos con trastornos mentales graves y persistentes;

e personas con trastornos por abuso de sustancias psicoactivas;
e individuos en riesgo de trastornos genéticos;

e personas con lesiones en la cabeza o la columna vertebral y
discapacidades relacionadas;

e personas con trastornos sensoriales;
e adultos con impedimentos funcionales.

La TCM solo esta disponible durante los ultimos 180 dias que usted
pase en una institucion mientras se prepara para regresar a su
comunidad. Las personas que se inscriben en un programa de
exencidn no cumplen con los requisitos para la TCM.

Hable con su coordinador de atencién o PCP sobre cémo obtener
servicios de TCM.

Es posible que se
necesite autorizacion
previa (aprobacion por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mds
informacion.

Debe hablar con su
proveedor para obtener
una remision.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

Telemedicina

Se cubren algunos servicios médicos o de salud, de un proveedor a
distancia por medio de audio o video en tiempo real.

Estos servicios estdn disponibles en algunas areas rurales bajo ciertas
condiciones y solo si usted se encuentra en alguno de estos lugares:
un consultorio del médico, un hospital, una clinica de salud rural, un
centro de salud con calificacion federal, un centro de dialisis
hospitalario, un centro de enfermeria especializada o un centro de
salud mental comunitario.

Los siguientes servicios estan cubiertos si se brindan a través de un
sistema de telecomunicaciones:

e consultas

e visitas al consultorio

e psicoterapia individual

e gestidn de recetas médicas

e pruebas y entrevistas de evaluacién para diagnésticos
psiquidtricos
Los servicios, como llamadas telefénicas, mensajes por correo

electrénico y videollamadas por teléfono mavil, no estan cubiertos.

Los servicios de telepsiquiatria solo se ofrecen de forma limitada a
través del Departamento de Salud Mental, en colaboracidn con otras
20 salas de emergencia hospitalarias del estado.

Debe hablar con su
proveedor para obtener
una remision.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.

109



https://mmp.absolutetotalcare.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE WELLCARE PRIME Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga el plan Lo que usted debe
pagar
Atencidn requerida de urgencia SO

La atencidn requerida de urgencia es la atencién proporcionada para
tratar lo siguiente:

e una situacidn que no es de emergencia, o

e una enfermedad repentina, o

e unalesidén, o

e una afeccidn que necesita atencion de inmediato.

Si necesita atencién requerida de urgencia, primero debe intentar
obtenerla a través de un proveedor de la red. Sin embargo, puede
utilizar proveedores fuera de la red cuando no puede comunicarse
con un proveedores de la red (por ejemplo, cuando se encuentra
fuera del area de servicio del plan o durante el fin de semana).

La atencidn de urgencia solo estd cubierta cuando obtenga los
servicios dentro de los Estados Unidos.

Visita virtual SO

e Nuestro plan ofrece acceso virtual a médicos certificados que
pueden responder una amplia variedad de preguntas o
inquietudes sobre salud las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, los 365 dias del afio mediante Teladoc™.

Una visita virtual, (también conocida como consulta de telesalud), es
una visita con un médico, ya sea por teléfono o en linea, con un
teléfono inteligente o la cdmara web de una computadora.

Para obtener mas informacion o para programar una cita, llame al 1-
800-835-2362 (TTY: 711) las 24 horas del dia, los 7 dias de |la semana,
los 365 dias del afio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 110
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Servicios generales que paga el plan Lo que usted debe
pagar
6 Atencion de la vista SO

Se cubrirdn los servicios de médicos para pacientes ambulatorios,
para el diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones de la
vista. Por ejemplo, incluye los exdmenes de la vista anuales para
detectar retinopatia diabética, para personas con diabetes, y el
tratamiento para la degeneracidon macular relacionada con la edad.
Medicare no cubre los exdmenes de la vista regulares para anteojos
o lentes de contacto.

Healthy Connections Medicaid cubre los siguientes servicios:
e el tratamiento para una enfermedad o lesidn de la vista;

o el reemplazo inicial de los lentes debido a una cirugia de
cataratas.

Para las personas con un alto riesgo de glaucoma, se cubrird una
prueba de deteccidén de glaucoma por afio. Estas son las personas
con un alto riesgo de glaucoma:

e personas con antecedentes familiares de glaucoma,
e personas con diabetes,

e afroamericanos mayores de 50 afos, y

e hispanoamericanos mayores de 65 afios.

Se cubrird un par de anteojos o lentes de contacto luego de cada
cirugia de cataratas en la que un médico coloque un lente
intraocular. (Si tiene dos cirugias de cataratas, debe obtener un par
de anteojos después de cada cirugia. No puede obtener dos pares de
anteojos después de la segunda cirugia, aunque no haya obtenido un
par luego de la primera).

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 111
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Servicios generales que paga el plan

Lo que usted debe
pagar

@

Visita preventiva “Bienvenido a Medicare”

Se cubre, por Unica vez, una visita preventiva “Bienvenido a
Medicare”. La visita incluye lo siguiente:

e Una revision de su salud,

e Educacién y orientacidn sobre los servicios preventivos que
necesita (incluidas ciertas pruebas de deteccion y vacunas) y

e Remisiones para otro tipo de atencién, en caso de que la
necesite.

Nota: Se cubre la visita preventiva “Bienvenido a Medicare” solo

durante los primeros 12 meses de estar inscrito en Medicare Parte B.

Cuando programe la cita, informe al personal del consultorio del
médico que se trata de la visita preventiva “Bienvenido a Medicare”.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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E. Servicios de exencion operados por la Atencion a Largo Plazo de la Comunidad
(CLTC, por sus siglas en inglés) que paga nuestro plan

Los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés) lo ayudan a satisfacer sus necesidades
diarias de asistencia y a mejorar su calidad de vida. Los LTSS pueden ayudarlo a realizar las tareas cotidianas,
como bafiarse, vestirse y hacer la comida. La mayoria de estos servicios se proporcionan en el hogaro en la
comunidad, pero también podrian proporcionarse en una casa de reposo o en un hospital.

Los LTSS estan disponibles para los afiliados que participan en determinados programas de exencion
operados por la Divisidon de Atencién a Largo Plazo de la Comunidad de Healthy Connections Medicaid. El tipo
y la cantidad de LTSS dependen de qué tipo de exencién tenga. Si considera que necesita LTSS, puede hablar
con el coordinador de atencidn sobre cémo acceder a ellos y si puede inscribirse en una de estas exenciones.

Los beneficios de LTSS pueden estar disponibles para afiliados que no estan inscritos en un programa de
exencion si su afeccidén o diagndstico hace que los LTSS sean médicamente necesarios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 113
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Servicios de exencién operados por la Atencidn a Largo Plazo de la Lo que usted debe
Comunidad (CLTC, por sus siglas en inglés) que paga nuestro plan pagar
Servicios de la exencion de Community Choices Es posible que se

necesite autorizacion
previa (aprobacion por
adelantado).

Comuniquese con el
e enfermeriay servicios de cuidado diurno para adultos; plan para obtener mas

El plan ofrece servicios adicionales para afiliados que pertenezcan
a la exencion de Community Choices. Los servicios incluyen lo
siguiente:

e transporte hacia los servicios de cuidado diurno para adultos; informacién.

e administracion de casos y coordinacidn de estos servicios de

exencion; Debe hablar con su
e servicios de acompafiamiento; proveedor para
obtener una remision.
e comida a domicilio;

e adaptaciones menores en el hogar (por ejemplo, rampas,
control de plagas, equipo de seguridad para bafios); $0

e cuidado personal y del asistente;

e sistema personal de respuesta de emergencia;
e algunos suplementos nutricionales;

e equipos y suministros médicos especializados;

e descanso temporal para su cuidador en un Centro de Cuidado
Residencial Comunitario (CRCF, por sus siglas en inglés) o en
un centro para pacientes hospitalizados (centro de enfermeria
u hospital).

Los beneficios de LTSS pueden estar disponibles para afiliados que
no estdn inscritos en un programa de exencién si su afeccion o
diagndstico hace que los LTSS sean médicamente necesarios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 114



https://mmp.absolutetotalcare.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE WELLCARE PRIME

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios de exencién operados por la Atencidn a Largo Plazo de la
Comunidad (CLTC, por sus siglas en inglés) que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de exencién para VIH/sida

El plan ofrece servicios adicionales para afiliados que pertenezcan
a la exencion de VIH/sida. Los servicios incluyen lo siguiente:

administracién de casos y coordinacién de estos servicios de
exencion;

servicios de acompafiamiento;
comida a domicilio;

adaptaciones menores en el hogar (por ejemplo, rampas,
control de plagas, equipo de seguridad para bafios);

cuidado personal y del asistente;
atencién de enfermeria privada;

algunos suplementos nutricionales;

Los beneficios de LTSS pueden estar disponibles para afiliados que
no estan inscritos en un programa de exencioén si su afeccién o
diagndstico hace que los LTSS sean médicamente necesarios.

Es posible que se
necesite autorizacion
previa (aprobacion por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mas
informacion.

Debe hablar con su
proveedor para
obtener una remisioén.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Servicios de exencién operados por la Atencidn a Largo Plazo de la
Comunidad (CLTC, por sus siglas en inglés) que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de exencidn para personas que necesitan ventilacion
mecanica

El plan ofrece servicios adicionales para afiliados que pertenezcan
a la exencién de personas que necesitan ventilacion mecdnica. Los
servicios incluyen lo siguiente:

e administracién de casos y coordinacién de estos servicios de
exencion;

e comida a domicilio;

e adaptaciones menores en el hogar (por ejemplo, rampas,
control de plagas, equipo de seguridad para bafios);

e cuidado personal y del asistente;

e sistema personal de respuesta de emergencia;
e atencidon de enfermeria privada;

e algunos suplementos nutricionales;

e equipos y suministros médicos especializados;

e descanso temporal para su cuidador (en un centro de
enfermeria o en su hogar).

Los beneficios de LTSS pueden estar disponibles para afiliados que
no estdn inscritos en un programa de exencidn si su afeccién o
diagndstico hace que los LTSS sean médicamente necesarios.

Es posible que se
necesite autorizacion
previa (aprobacion por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener mas
informacion.

Debe hablar con su
proveedor para
obtener una remisioén.

S0

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Beneficios cubiertos fuera de Wellcare Prime

Los siguientes servicios no estdn cubiertos por Wellcare Prime, pero estan disponibles a través de Medicare.
Puede obtener estos servicios del mismo modo en que lo hace hoy.

F1. Cuidado de enfermos terminales

Usted tiene derecho a elegir un centro de cuidado de enfermos terminales si su proveedor y el director
médico del centro de cuidado de enfermos terminales le diagnostican una enfermedad terminal. Esto
significa que usted tiene una enfermedad terminal con un prondstico de seis meses de vida o menos. Puede
recibir atencion de cualquier programa de cuidado de enfermos terminales certificado por Medicare. El plan
debe ayudarlo a encontrar programas de centros para enfermos terminales certificados por Medicare. El
médico del centro de cuidado de enfermos terminales puede ser un proveedor de la red o un proveedor
fuera de la red.

Consulte la Tabla de Beneficios en la Seccién D de este capitulo para obtener mas informacion sobre los
servicios cubiertos por Wellcare Prime mientras recibe servicios de cuidado de enfermos terminales.

Para los servicios de cuidado de enfermos terminales y los servicios cubiertos por Medicare Parte A o
Parte B que estan relacionados con su enfermedad terminal:

e El proveedor del centro de cuidado de enfermos terminales le facturara los servicios a
Medicare. A través de Medicare, se pagaran los servicios de cuidado de enfermos terminales
relacionados con su enfermedad terminal. Usted no paga estos servicios.

Para los servicios que estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare que no estan relacionados
con su prondstico terminal:

e El proveedor le facturara los servicios a Medicare. Medicare pagara los servicios cubiertos
por Medicare Parte A o Parte B. Usted no paga estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los beneficios de Medicare Parte D de Wellcare
Prime:

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por un centro de cuidado de enfermos terminales y
por nuestro plan simultdaneamente. Consulte el Capitulo 5, seccidn F3, pagina 124 para
obtener mas informacion.

Nota: Si necesita atencidn que no esta relacionada con el cuidado de enfermos terminales, debera llamar a
su coordinador de atencidon para coordinar los servicios. La atencién que no es cuidado de enfermos
terminales es atencidn que no esta relacionada con el diagndstico de una enfermedad terminal.

Los siguientes servicios no estdn cubiertos por Wellcare Prime, pero estan disponibles a través de
Healthy Connections Medicaid. Puede obtener estos servicios del mismo modo en que lo hace hoy.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
. gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
= informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 117
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F2. Servicios dentales

Los diagndsticos (evaluacion bucal y rayos X), la atencién preventiva (limpieza anual), las restauraciones
dentales (empastes) y la atencidn quirdrgica (extracciones/remociones) estan cubiertos en un régimen de
pago por servicio con un copago de $3.40. Comuniquese con su coordinador de atencidon para obtener mas
informacion.

F3. Transporte médico que no sea de emergencia

Puede obtener asistencia para el transporte desde y hacia sus citas médicas con un copago de SO. El tipo de
asistencia dependera de la condicion médica del afiliado. Cuando se hagan solicitudes de urgencia o en el
mismo dia (como asistencia para el transporte para altas hospitalarias de rutina), se verificara con los
proveedores de atencién de salud que el poco tiempo de anticipacidon sea médicamente necesario. Los
afiliados que necesitan transporte de emergencia deben llamar al 911.

Para obtener mas informacion, comuniquese con su coordinador de atencidén o consulte el folleto para
afiliados que se encuentra en el sitio web de ModivCare, que es el proveedor de transporte:
memberinfo.logisticare.com/scmember/Downloads. Si tiene mas preguntas, pdngase en contacto con
ModivCare por medio de la informacidn de contacto para su region del folleto para afiliados.

G. Beneficios que no estan cubiertos por Wellcare Prime, Medicare ni
Healthy Connections Medicaid

Esta seccidn le brinda informacidn sobre qué tipos de beneficios son excluidos por el plan. Excluidos significa
que el plan no paga estos beneficios. Ni Medicare ni Healthy Connections Medicaid pagardn por ellos.

La siguiente lista describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por el plan en ninguna
circunstancia, y algunos que son excluidos por el plan solo en determinados casos.

El plan no pagara los beneficios médicos excluidos que se detallan en esta seccién (o en cualquier otra parte
de este Manual del Afiliado), salvo bajo las condiciones especificas mencionadas. Incluso si recibe los
servicios en un centro de emergencias, el plan no pagara los servicios. Si usted cree que deberiamos pagar un
servicio sin cobertura, puede presentar una apelacién. Si quiere obtener mas informacidn sobre cémo
presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9, seccién D, pagina 165.

Ademas de cualquier exclusion o limitacidn descrita en la Tabla de Beneficios, los siguientes articulos y
servicios no estan cubiertos por el plan:

e Atencidn quiropractica diferente de la manipulacién manual de la columna vertebral
conforme a las pautas de cobertura de Medicare.

e Cirugia cosmética u otro procedimiento estético, a menos que sean necesarios debido a una
lesién accidental o para mejorar una parte del cuerpo con alguna malformacion. Sin

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 118
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embargo, se cubrira la reconstruccion de un seno después de una mastectomia y el
tratamiento del otro seno para asegurar la simetria.

e Dentaduras postizas. Sin embargo, la atencién dental necesaria para tratar enfermedades o
lesiones puede estar cubierta como atencidn para pacientes internados o ambulatorios.

e Procedimientos o servicios optativos o voluntarios para mejorar (pérdida de peso,
crecimiento del cabello, rendimiento sexual, atlético y mental, procedimientos cosméticos y
para combatir el envejecimiento, entre otros), excepto cuando son médicamente necesarios.

e Medicamentos, tratamientos y articulos médicos y quirurgicos experimentales, a menos que
estén cubiertos por Medicare o conforme a un estudio de investigacidn clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan. Consulte el Capitulo 3, seccion K, pagina 46 para obtener mas
informacién sobre los estudios de investigacion clinica. Los tratamientos y articulos
experimentales son aquellos que no son generalmente aceptados por la comunidad médica.

e Anteojos, exdmenes de la vista regulares, queratotomia radial, cirugia LASIK y otros aparatos
para la vista deficiente. Sin embargo, se cubrirdn los anteojos después de cada cirugia de
cataratas.

e Atencién de enfermeria de tiempo completo en su hogar.
e Servicios de naturdpatas (uso de tratamientos naturales o alternativos).
e Suministros anticonceptivos que no requieren receta médica.

e Zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos sean parte de un aparato ortopédico para las
piernas y estén incluidos en el costo del aparato ortopédico, o si los zapatos son para una
persona con pie diabético. Dispositivos de apoyo para los pies, excepto zapatos terapéuticos
u ortopédicos para personas con pie diabético.

e Articulos personales en su habitacidon de un hospital o de una casa de reposo, como un
teléfono o un televisor.

e Una habitacidn privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesario.

e Cuidado de los pies de rutina, excepto la cobertura limitada proporcionada conforme a las
pautas de Medicare.

e Servicios que no se consideran “razonables y necesarios”, segun los estandares de Medicare
y Healthy Connections Medicaid, a menos que sean establecidos por el plan como servicios
cubiertos.

e Servicios proporcionados a los veteranos en centros que dependen del Departamento de
Asuntos de Veteranos de Guerra (VA, por sus siglas en inglés). Sin embargo, cuando un

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 119
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veterano obtiene servicios de emergencia en un hospital de VA y el costo compartido de VA
supera el costo compartido conforme a nuestro plan, le reembolsaremos la diferencia al
veterano. Aun asi, los afiliados son responsables de sus montos de costo compartido.

e Tratamiento quirurgico para la obesidad mérbida, excepto cuando se considere
médicamente necesario y Medicare lo cubra.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atenciodn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 120
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Capitulo 5: Cdmo obtener sus medicamentos que requieren receta
médica para pacientes ambulatorios a través del plan

Introduccion

En este capitulo se explican las reglas que debe seguir para obtener medicamentos que requieren receta
médica para pacientes ambulatorios. Estos son los medicamentos que su proveedor le indica y que usted
adquiere en una farmacia o a través de la compra por correo. Incluyen medicamentos cubiertos por Medicare
Parte D y Healthy Connections Medicaid. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético,
en el Ultimo capitulo del Manual del Afiliado.

Wellcare Prime también cubre los siguientes medicamentos, aunque estos no se detallaran en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por Medicare Parte A. Estos incluyen algunos medicamentos que le
administran mientras esta internado en un hospital o una casa de reposo.

e Medicamentos cubiertos por Medicare Parte B. Estos incluyen algunos medicamentos de
guimioterapia, ciertos medicamentos inyectables que le aplican durante una visita al
consultorio de un médico u otro proveedor, y medicamentos que le administran en una
clinica de dialisis. Para obtener mas informacion sobre qué medicamentos de la Parte B de
Medicare estan cubiertos, consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4, seccién D,
pagina 54.

Reglas para la cobertura de medicamentos que requieren receta médica para pacientes
ambulatorios del plan
En general, se cubriran los medicamentos siempre y cuando usted cumpla con las reglas que se describen en

esta seccion.

1. Debe hacer que un médico u otro proveedor le expida su receta, la cual debera ser valida segun
la ley estatal aplicable. Esta persona, por lo general, es su proveedor de atencién primaria (PCP).
También podria ser otro proveedor si su PCP lo ha remitido para su atencion.

2. Surecetador no debe estar en las listas de exclusion o prexclusién de Medicare.
3. Engeneral, debe surtir su receta médica en una farmacia de la red.

4. El medicamento recetado debe figurar en la Lista de Medicamentos Cubiertos del plan. La
denominamos Lista de Medicamentos para abreviar.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 121
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e Sino estd ahi, podremos cubrir el medicamento con una excepcion.

e Consulte el Capitulo 9, seccién F3, pagina 186 para obtener informacién sobre cémo solicitar
una excepcion.

5. El medicamento se debe utilizar de acuerdo con una indicacion médicamente aceptada. Esto
significa que el uso de medicamentos debe ser aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o respaldado por determinadas referencias
médicas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 122
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Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
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A. COmo surtir sus recetas médicas

A1l. COmo surtir su receta médica en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, se cubrirdn las recetas médicas solo si se surten en las farmacias de la red del
plan. Una farmacia de la red es una farmacia que ha aceptado surtir las recetas médicas de los afiliados de
nuestro plan. Puede usar cualquiera de las farmacias de nuestra red.

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de Farmacias y Proveedores, visitar
nuestro sitio web o comunicarse con el Departamento de Servicios al Afiliado o su coordinador de atencién.
A2. Como usar su tarjeta de identificacion de afiliado al surtir una receta médica

Para surtir una receta médica, muestre su tarjeta de identificacion de afiliado en la farmacia de la red. La
farmacia de la red le facturara al plan los medicamentos cubiertos que requieren receta médica.

Si no tiene la tarjeta de identificacion de afiliado en el momento de surtir la receta médica, pida a la farmacia
gue se comunique con el plan para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no logra obtener la informacidn necesaria, es posible que usted tenga que pagar el costo
total del medicamento en el momento de recogerlo. Luego puede solicitarnos que le realicemos el
reembolso. Si no puede pagar el medicamento, llame al Departamento de Servicios al Afiliado de inmediato.
Haremos todo lo posible para ayudarlo.

e Para saber como puede solicitarnos un reembolso, consulte el Capitulo 7, seccion A,
pagina 136.

e Sinecesita ayuda para surtir una receta médica, puede llamar al Departamento de Servicios
al Afiliado o a su coordinador de atencion.

A3. Qué debe hacer si cambia a otra farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita volver a surtir una receta médica, puede solicitar que un proveedor le
escriba una nueva o que su farmacia transfiera la receta médica a la farmacia nueva si le quedan resurtidos.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, puede llamar al Departamento de Servicios al Afiliado o
a su coordinador de atencion.

A4. Qué debe hacer si su farmacia abandona la red

Si su farmacia deja de formar parte de la red de nuestro plan, debera buscar una farmacia nueva que
pertenezca a la red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 125
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Para encontrar una nueva farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de Farmacias y Proveedores,
visitar nuestro sitio web o llamar a Servicios al Afiliado o a su coordinador de atencion.

A5. Como comprar en una farmacia especializada

A veces, las recetas médicas se deben surtir en una farmacia especializada. Entre las farmacias especializadas
se incluyen las siguientes:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusién en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencidn a largo
plazo, como una casa de reposo.

o Generalmente, los centros de atencidn a largo plazo tienen sus propias farmacias. Si
usted es residente en un centro de atencidn a largo plazo, debe asegurarse de obtener
los medicamentos que necesita en la farmacia del centro.

o Sila farmacia de su centro de atencidn a largo plazo no pertenece a nuestra red o tiene
problemas para obtener sus medicamentos en un centro de atencidn a largo plazo, llame
al Departamento de Servicios al Afiliado.

e Farmacias que atienden al Servicio de Salud Indigena/Programa de Salud Indigena
Tribal/Urbano. Excepto en emergencias, solo los indigenas nativos americanos o nativos de
Alaska tienen acceso a estas farmacias.

e Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la FDA para determinados lugares o
gue exigen requisitos especiales de manipulacion, coordinacion de proveedores, o educacion
de los pacientes respecto a su uso. (Nota: Estas situaciones se presentan en raras ocasiones).

Para encontrar una farmacia especializada, puede buscar en el Directorio de Farmacias y Proveedores, visitar
nuestro sitio web o llamar a Servicios al Afiliado o a su coordinador de atencidn.

A6. Uso de los servicios de pedido por correo para obtener medicamentos

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedidos por correo de la red del plan.
Generalmente, los medicamentos proporcionados a través del pedido por correo son aquellos que usted
toma de forma regular para tratar condiciones médicas crénicas o de largo plazo. Los medicamentos que no
estan disponibles a través del servicio de compra por correo del plan estan marcados con “NM” en nuestra
Lista de Medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta 90 dias. Un
suministro de 90 dias tiene el mismo copago que un suministro de un mes.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
= informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 126
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Como surtir recetas médicas por correo

Para obtener formularios de pedidos por correo e informacidn sobre cdmo surtir sus recetas médicas por
correo, llame a Servicios al Afiliado al nUmero que figura en la parte inferior de la pagina. Los formularios de
pedidos por correo también estan disponibles en nuestro sitio web.

En general, obtendrd una receta médica de compra por correo dentro de los 10 o 14 dias. Si su compra se
demora, comuniquese con CVS Caremark al 1-866-808-7471 (TTY: 711)

Proceso de pedidos por correo

El servicio de pedido por correo tiene diferentes procedimientos para las recetas médicas nuevas que recibe
de usted, que obtiene directamente del consultorio de su proveedor y para los resurtidos de las recetas
médicas de pedidos por correo.

1. Recetas médicas nuevas que usted presenta en la farmacia
La farmacia surtird y entregara automaticamente las recetas médicas nuevas que usted presente.
2. Recetas médicas nuevas que el consultorio de su proveedor envia directamente a la farmacia

La farmacia surtird y enviara recetas nuevas que reciba de los proveedores de atenciéon médica,
sin confirmarlo antes con usted, en caso de que:

e Usted haya utilizado servicios de compra por correo con este plan en el pasado o

e Usted se inscribe para la entrega automatica de todas las nuevas recetas recibidas
directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la entrega automatica
de todas las nuevas recetas ahora o en cualquier momento llamando a CVS Caremark at 1-
866-808-7471 (TTY: 711).

Si usted utilizé el servicio de pedidos por correo en el pasado y no quiere que la farmacia surta y
envie cada nueva prescripcion, comuniquese con nosotros llamando a CVS Caremark al 1-866-
808-7471 (TTY: 711).

Si nunca ha utilizado el servicio de entrega de compras por correo y/o decide cancelar el surtido
automatico de nuevas prescripciones, la farmacia se comunicara con usted cada vez que reciba
nuevas prescripciones de un proveedor de atencién médica para saber si usted desea que la
medicacion se surta y se envie inmediatamente.

e Esto le dard la posibilidad de asegurarse de que la farmacia le entrega el medicamento
correcto (incluyendo la concentracion, cantidad y forma) y, si es necesario, permite detener o
demorar el pedido antes de que se lo envien.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 127
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e Esimportante que responda siempre que se comuniquen con usted desde la farmacia, para
indicarles qué tienen que hacer con la receta médica nueva y, asi, prevenir demoras en el
envio.

Para darse de baja del servicio de envios automaticos de nuevas recetas recibidas directamente
del consultorio de su proveedor de atencién de salud, comuniquese con nosotros llamando a CVS
Caremark al 1-866-808-7471 (TTY: 711).

3. Repeticiones de recetas médicas de compra por correo

Para obtener las repeticiones de sus medicamentos, tiene la opcidn de suscribirse al programa de
repeticidon automatica. Este programa nos permite comenzar a procesar su préoxima repeticion
automaticamente cuando nuestros registros indican que su suministro del medicamento esta por
acabarse.

e Antes de enviar cada repeticion, la farmacia se comunicara con usted para asegurarse de que
efectivamente necesite mas medicamentos. Usted puede cancelar las repeticiones
programadas si tiene un suministro suficiente o si ha cambiado de medicamento.

e Sielige no usar nuestro programa de resurtido automdtico, comuniquese con la farmacia
21dias antes de quedarse sin medicamentos; de esa manera, podra asegurarse de que el
proximo pedido le llegue a tiempo.

Si decide no participar en nuestro programa que prepara automaticamente los resurtidos de los
pedidos por correo, comuniquese con nosotros llamando a CVS Caremark al:
1-866-808-7471 (TTY: 711).

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted y confirmar su pedido antes de enviarlo, asegurese de
avisar a la farmacia cual es la mejor forma de contactarlo. Debe verificar su informacion de contacto cada vez
que realiza un pedido, cuando se inscribe en el programa de resurtido automatico o si su informacion de
contacto cambia.

A7. Como obtener el suministro de medicamentos a largo plazo

Puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento que figuren en la
Lista de Medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted
toma regularmente, para tratar una enfermedad crénica o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro de medicamentos de mantenimiento a largo
plazo. Un suministro de 90 dias tiene el mismo copago que un suministro de un mes. En el Directorio de
Farmacias y Proveedores se informa qué farmacias pueden proveerle un suministro de medicamentos de
mantenimiento a largo plazo. También puede llamar al Departamento de Servicios al Afiliado para obtener
mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 128
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Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de compra por correo de la red del plan con el
fin de obtener el suministro de medicamentos de mantenimiento a largo plazo. Para obtener informacion
sobre los servicios de pedidos por correo, consulte la secciéon anterior en la pagina 113.

A8. Cmo comprar en una farmacia que no estd en lared del plan

En general, cubrimos los medicamentos que se surten en una farmacia fuera de la red solo cuando no puede
ir a una farmacia de la red. Contamos con farmacias de la red fuera del area de servicio en donde usted
puede surtir sus recetas médicas como afiliado a nuestro plan.

Pagaremos las recetas médicas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

* Viaja fuera del area de servicio del plan y necesita un medicamento que no esta en la farmacia
de la red mas cercana.

* Necesita un medicamento con urgencia y no hay una farmacia de la red que esté cerca 'y
abierta.

* Debe abandonar su hogar debido a un desastre federal u otra emergencia de salud publica.

En general, cubriremos por Unica vez un suministro de hasta 30 dias en una farmacia fuera de la red en estas
situaciones.

En estos casos, consulte primero al Departamento de Servicios al Afiliado para saber si hay una farmacia de la
red cercana.

A9. Reembolso en caso de que usted pague un medicamento que requiere receta médica

Si debe comprar en una farmacia fuera de la red, tendra que pagar el costo total cuando le surtan su receta
médica. Puede solicitar que le hagamos un reembolso.

Para obtener mads informacidn sobre este tema, consulte el Capitulo 7, seccién A, pagina 136.

B. Lista de Medicamentos del plan
El plan tiene una Lista de Medicamentos.

El plan selecciona los medicamentos de la Lista de Medicamentos con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La Lista de Medicamentos también le informa si existe alguna regla que deba cumplir para
poder obtener los medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 129
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Cubriremos un medicamento de la Lista de Medicamentos del plan siempre y cuando usted cumpla con las
reglas que se explican en este capitulo.

B1. Medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos

La Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y algunos
medicamentos y articulos que requieren receta médica y de venta sin receta que estan cubiertos por los
beneficios de Healthy Connections Medicaid.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con un nombre comercial que es
propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son mdas complejos que los
medicamentos tipicos (por ejemplo, medicamentos a base de una proteina) se denominan productos
bioldgicos. En la Lista de Medicamentos, cuando nos referimos a “medicamentos”, esto podria significar un
medicamento o un producto bioldgico como vacunas o insulina.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de marca. Dado
gue los productos biolégicos son mas complejos que los medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma
genérica, tienen alternativas que se denominan biosimilares. En general, los medicamentos genéricos y
biosimilares tienen la misma eficacia que los medicamentos de marca o los productos bioldgicos y suelen
costar menos. Existen sustitutos genéricos de medicamentos o alternativas biosimilares disponibles para
muchos medicamentos de marca y algunos productos biolégicos.

Cubriremos un medicamento de la Lista de Medicamentos del plan siempre y cuando usted cumpla con las
reglas que se explican en este capitulo.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos de venta libre. Algunos medicamentos de
venta libre cuestan menos que los medicamentos que requieren receta médica y tienen la misma eficacia. Si
quiere obtener mas informacion, llame al Departamento de Servicios al Afiliado.

B2. Cmo encontrar un medicamento en la Lista de Medicamentos
Para averiguar si un medicamento que usted toma esta en la Lista de Medicamentos, puede hacer lo
siguiente:

e Revise la Lista de Medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

e Visite nuestro sitio web que figura en la parte inferior de la pagina. La Lista de Medicamentos
de nuestro sitio web siempre es la mas actualizada.

e Llame al Departamento de Servicios al Afiliado al nimero que figura en la parte inferior de la
pagina para averiguar si un medicamento esta en la Lista de Medicamentos del plan o para
solicitar una copia de la lista.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 130
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B3. Medicamentos no incluidos en la Lista de Medicamentos

El plan no cubre todos los medicamentos que requieren receta médica. Algunos medicamentos no se
encuentran en la Lista de Medicamentos porque la ley no permite que el plan los cubra. En otros casos,
hemos decidido no incluir un medicamento en la Lista de Medicamentos.

Wellcare Prime no pagara los medicamentos que se encuentren en esta seccion. Estos se denominan
medicamentos excluidos. Si obtiene una receta médica para un medicamento excluido, debera pagarla usted
mismo. Si considera que debemos pagar un medicamento excluido para su caso, puede presentar una
apelacidn. (Si quiere obtener informacién sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9,
seccion F5, pagina 190).

A continuacidn, se detallan tres reglas generales para medicamentos excluidos:

1. Lacobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye
medicamentos de la Parte D y de Healthy Connections Medicaid) no puede pagar un
medicamento que ya estaria cubierto conforme a Medicare Parte A o Parte B. Los medicamentos
cubiertos conforme a Medicare Parte A o Parte B estan cubiertos por Wellcare Prime de forma
gratuita, pero no se consideran parte de los beneficios de medicamentos que requieren receta
médica para pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se haya comprado fuera de los
Estados Unidos y sus territorios.

3. Eluso del medicamento debe estar aprobado por la Administracién de Medicamentos y
Alimentos o respaldado por determinadas referencias médicas como un tratamiento para su
afeccion. El médico puede recetar un medicamento determinado para tratar su afeccién, aunque
no haya sido aprobado para tratarla. Esto se denomina “uso no indicado”. Por lo general, nuestro
plan no cubre medicamentos cuando son recetados para un uso no indicado.

Ademas, los tipos de medicamentos que se detallan a continuacion no estan cubiertos por Medicare o
Healthy Connections Medicaid.

e Medicamentos que se utilizan para estimular la fertilidad.

e Medicamentos que se utilizan con fines cosméticos o para estimular el crecimiento del
cabello.

e Medicamentos que se utilizan para el tratamiento de la disfuncidn sexual o eréctil, tales
como Viagra®, Cialis®, Levitra® y Caverject®.

e Medicamentos que se utilizan para el tratamiento de la anorexia y la pérdida o el aumento
de peso.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 131
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e Medicamentos para pacientes ambulatorios cuando la compania que los fabrica determina
que usted debe hacerse pruebas y recibir servicios provistos solo por esta.

B4. Niveles de la Lista de Medicamentos

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan pertenece a uno de tres niveles. Un nivel es un
grupo de medicamentos que suelen ser del mismo tipo (por ejemplo, de marca, genéricos o de venta libre).

e El nivel 1 (medicamentos genéricos) incluye medicamentos genéricos.

e El nivel 2 (medicamentos de marca) incluye medicamentos de marca y puede incluir algunos
medicamentos genéricos.

e El nivel 3 (medicamentos Rx/OTC no cubiertos por Medicare). Incluye algunos medicamentos
genéricos y de marca que requieren receta médica y medicamentos de venta libre cubiertos
por Healthy Connections Medicaid.

Para saber en qué nivel esta su medicamento, busquelo en la Lista de Medicamentos del plan.

En el Capitulo 6, seccidn C, pagina 132, se informa el monto que debe pagar por los medicamentos de cada
nivel.

C. Limites de algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos que requieren receta médica, hay reglas especiales que limitan cémo y cuando el
plan los cubre. En general, nuestras reglas lo alientan a obtener un medicamento que funcione para su
enfermedad, y que sea seguro y eficaz. Siempre que un medicamento seguro y de costo mas bajo tenga la
misma eficacia que un medicamento de costo mas alto, el plan espera que su proveedor le recete el
medicamento de costo mas bajo.

Si existe alguna regla especial para sus medicamentos, en general, significa que usted o su proveedor
deberan tomar medidas adicionales para que le cubramos los medicamentos. Por ejemplo, es probable que
el proveedor deba informarnos su diagndstico o proporcionarnos primero los resultados de los analisis de
sangre. Si usted o su proveedor consideran que nuestra regla no se aplica a su situacion, puede solicitar que
se haga una excepcion. Podemos estar de acuerdo o no con que utilice el medicamento sin seguir los pasos
adicionales.

Para obtener mds informacién sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9, secciéon F3,
pagina 186.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 132
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1. Limitar el uso de un medicamento de marca cuando esta disponible su versidn genérica

En general, un medicamento genérico tiene la misma eficacia que un medicamento de marca,
pero suele costar menos. En la mayoria de los casos, cuando hay disponible una versidn genérica
de un medicamento de marca, en las farmacias de nuestra red le daran la versién genérica.

e Normalmente, no pagamos el medicamento de marca cuando hay una versién genérica
disponible.

e Sin embargo, si su proveedor nos ha informado la razon médica por la que ni el medicamento
genérico ni otros medicamentos cubiertos que sirven para tratar la misma afeccién seran
eficaces para usted, cubriremos el medicamento de marca.

2. Obtener una aprobacidn por adelantado del plan

Para algunos medicamentos, usted o su médico deben conseguir la aprobacién de Wellcare Prime
antes de surtir una receta médica. Si no obtiene la aprobacion, es posible que Wellcare Prime no
cubra el medicamento.

3. Probar primero con un medicamento distinto

En general, el plan quiere que pruebe medicamentos de costo mas bajo (que suelen tener la
misma eficacia) antes de cubrir medicamentos mas costosos. Por ejemplo, si el medicamento Ay
el medicamento B tratan la misma afeccion médica, y el medicamento A cuesta menos que el
medicamento B, el plan puede solicitar que primero pruebe el medicamento A.

Si el medicamento A no es eficaz para usted, entonces se cubrira el medicamento B. Esto se
denomina “terapia escalonada”.

4. Aplicar limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad que usted puede tener. Esto se denomina
limite de cantidad. Por ejemplo, el plan puede limitar la cantidad de un medicamento que puede
obtener cada vez que surte una receta médica.

Averigiie si estas reglas se aplican a sus medicamentos

Para averiguar si alguna de estas reglas se aplica a un medicamento que toma o que quiere tomar, consulte la
Lista de Medicamentos. Para obtener la informaciéon mds actualizada, llame al Departamento de Servicios al
Afiliado al nimero que figura en la parte inferior de la pagina, o consulte nuestro sitio web que figura en la
parte inferior de la pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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D. Razones por las que un medicamento puede no estar cubierto

Nuestro objetivo es que su cobertura de medicamentos sea conveniente para usted, pero en algunas
ocasiones, puede ser que un medicamento no tenga la cobertura que a usted le gustaria. Por ejemplo:

e El medicamento que quiere tomar no esta cubierto por el plan. El medicamento puede no
estar en la Lista de Medicamentos. Es posible que una versién genérica del medicamento
esté cubierta, pero la versién de marca que usted quiere tomar, no. Es posible que un
medicamento sea nuevo y que todavia no hayamos revisado su seguridad y eficacia.

e El medicamento estd cubierto, pero hay reglas especiales o limites en su cobertura. Como se
explica en la seccién anterior, pagina 117,, algunos de los medicamentos cubiertos por el
plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos, usted o la persona que receta
pueden solicitar una excepcion a la regla.

Hay cosas que puede hacer si su medicamento no estd cubierto como le gustaria que estuviera.

D1. Cmo obtener un suministro temporal

En algunos casos, el plan puede brindarle un suministro temporal de un medicamento cuando este no se
encuentre en la Lista de Medicamentos o cuando esté limitado de alguna manera. Esto le permite tener el
tiempo necesario para hablar con su proveedor sobre el cambio de medicamento o para pedirle al plan la
cobertura del medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con estas dos reglas:
1. El medicamento que ha estado tomando tiene alguna de estas caracteristicas:

e yano estd en la Lista de Medicamentos del plan, o

e nunca estuvo en la Lista de Medicamentos del plan, o

e ahora estd limitado de alguna manera.
2. Usted debe estar en una de estas situaciones:

e Usted ya estaba en el plan el afio pasado.

o Cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias del
ano calendario.

o Este suministro temporal serd por hasta 30 dias de medicamentos de la Parte D y hasta
90 dias de suministro (maximo de 30 dias de suministro por surtido) para medicamentos
gue no pertenecen a la Parte D (Healthy Connections Medicaid) en una farmacia
minorista y hasta 31 dias de medicamentos de la Parte D y hasta un suministro de 98 dias

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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(maximo de 31 dias de suministro por surtido) para medicamentos que no sean de la
Parte D (Healthy Connections Medicaid) en una farmacia de atencién a largo plazo.

o Sisu receta médica se expide por menos dias, permitiremos multiples resurtidos para
proporcionar hasta un maximo de 30 dias de medicamentos de la Parte D y hasta un
suministro de 90 dias (maximo de 30 dias de suministro por surtido) para medicamentos
gue no pertenecen a la Parte D (Healthy Connections Medicaid) en una farmacia
minorista y hasta 31 dias de medicamentos de la Parte D y hasta un suministro de 98 dias
(maximo de 31 dias de suministro por surtido) para medicamentos que no sean de la
Parte D (Healthy Connections Medicaid) en una farmacia de atencion a largo plazo. Usted
debe surtir sus recetas médicas en una farmacia de la red.

o Lasfarmacias de atencién a largo plazo pueden proporcionar el medicamento que
requiere receta médica en cantidades menores cada vez, para evitar el desperdicio.

e Usted es nuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 180 dias a
partir de su afiliacion al plan.

o Este suministro temporal serd por hasta 30 dias de medicamentos de la Parte D y hasta
90 dias de suministro (maximo de 30 dias de suministro por surtido) para medicamentos
gue no pertenecen a la Parte D (Healthy Connections Medicaid) en una farmacia
minorista y hasta 31 dias de medicamentos de la Parte D y hasta un suministro de 98 dias
(mdximo de 31 dias de suministro por surtido) para medicamentos que no sean de la
Parte D (Healthy Connections Medicaid) en una farmacia de atencidn a largo plazo.

o Sisu receta médica se expide por menos dias, permitiremos multiples resurtidos para
proporcionar hasta un maximo de 30 dias de medicamentos de la Parte D y hasta un
suministro de 90 dias (maximo de 30 dias de suministro por surtido) para medicamentos
gue no pertenecen a la Parte D (Healthy Connections Medicaid) en una farmacia
minorista y hasta 31 dias de medicamentos de la Parte D y hasta un suministro de 98 dias
(maximo de 31 dias de suministro por surtido) para medicamentos que no sean de la
Parte D (Healthy Connections Medicaid) en una farmacia de atencion a largo plazo. Usted
debe surtir sus recetas médicas en una farmacia de la red.

o Lasfarmacias de atencién a largo plazo pueden proporcionar el medicamento que
requiere receta médica en cantidades menores cada vez, para evitar el desperdicio.

e Ha permanecido en el plan por mds de 90 dias, reside en un centro de atencion a largo plazo
y necesita un suministro de inmediato.

o Cubriremos un suministro para 31 dias o menos si en su receta se establecen menos
dias. Esto es aparte del suministro temporal mencionado previamente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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o Sisu nivel de atencién cambia, cubriremos un suministro temporal de sus medicamentos.
Un cambio en el nivel de atencién ocurre cuando usted es dado de alta de un hospital.
También ocurre cuando ingresa en un centro de atencidn a largo plazo o sale de uno.

o Sisale de un centro de atencidn a largo plazo u hospital para volver a su hogar y necesita
un suministro temporal, cubriremos un suministro para 30 dias. Si en su receta médica se
indican menos dias, le permitiremos repetir recetas médicas hasta alcanzar un suministro
para un total de 30 dias.

o Sisale de su hogar o de un hospital para ingresar en un centro de atencidn a largo plazoy
necesita un suministro temporal, cubriremos un suministro para 31 dias. Si en su receta
médica se indican menos dias, le permitiremos repetir recetas médicas hasta alcanzar un
suministro maximo para 31 dias en total.

D2. Cémo solicitar un suministro temporal

Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame al Departamento de Servicios al Afiliado.

Si obtiene un suministro temporal de un medicamento, debera hablar con su proveedor para decidir qué

hacer cuando este se le acabe. A continuacidn, se detallan sus opciones:

Puede cambiarlo por otro medicamento.

Es posible que haya otro medicamento cubierto por el plan que le sirva. Puede llamar al
Departamento de Servicios al Afiliado para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos
gue tratan la misma enfermedad. La lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que pueda ser eficaz para usted.

O BIEN
Puede solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion. Por ejemplo, pueden
solicitar al plan que cubra un medicamento aunque no esté en la Lista de Medicamentos. O
puede pedirle al plan que cubra un medicamento sin limites. Si el proveedor determina que
usted tiene razones médicas importantes para solicitar una excepcidn, puede ayudarlo con la
solicitud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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D3. Cdmo solicitar una excepcidén
Si un medicamento que esta tomando se retirara de la Lista de Medicamentos o se limitard de alguna manera

el préximo afio, le permitiremos solicitar una excepcion antes del préximo afio.

e Le informaremos cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el préximo aino.
Luego, usted puede solicitar que hagamos una excepcién y que cubramos el medicamento
como le gustaria que estuviera cubierto para el préximo afio.

e Responderemos a su solicitud de una excepcion dentro de las 72 horas de recibirla (o de
recibir la declaracion de respaldo de la persona que receta).

Para obtener mas informacién sobre cémo solicitar una excepcién, consulte el Capitulo 9, seccién F3,
pagina 186.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcién, puede comunicarse con el Departamento de Servicios al
Afiliado o con su coordinador de atencion.

E. Cambios en la cobertura de medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1.° de enero, pero Wellcare Prime
puede agregar o quitar medicamentos de la Lista de Medicamentos durante el afio. También podemos
cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podemos hacer lo siguiente:

e Decidir si exigir o no exigir aprobacion previa (PA, por sus siglas en inglés) para un
medicamento. (La PA es el permiso que le debe dar Wellcare Prime antes de que usted pueda
obtener un medicamento).

e Agregar o modificar la cantidad de un medicamento que usted puede obtener (denominado
limite de cantidad).

e Agregar o cambiar las restricciones de terapia escalonada sobre un medicamento. (La terapia
escalonada se refiere a que usted debe probar un medicamento antes de que podamos
cubrir otro).

Para obtener mas informacidn sobre estas reglas de medicamentos, consulte la Seccidén C que aparece
anteriormente en este capitulo.

Si estd tomando un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afio, generalmente no quitamos ni
cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio, a menos que ocurra lo siguiente:

e surge un nuevo medicamento mas econémico en el mercado que actta con la misma eficacia
gue el medicamento que se encuentra actualmente en la Lista de Medicamentos, o

® nos enteramos de que el medicamento no es seguro, o

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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e un medicamento se retira del mercado.

Para obtener informacién sobre lo que sucede cuando la Lista de Medicamentos cambia, siempre puede
hacer lo siguiente:

e Consulte la Lista de Medicamentos actualizada de Wellcare Prime en el sitio web que figura
en la parte inferior de la pagina.

e Llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al nUmero que figura en la parte inferior de la
pagina, para consultar la Lista de Medicamentos actual.

Algunos cambios en la Lista de Medicamentos tendran lugar de inmediato. Por ejemplo:

e Aparece un medicamento genérico nuevo. Algunas veces, surge un nuevo medicamento
genérico en el mercado que actla con la misma eficacia que un medicamento de marca que
se encuentra actualmente en la Lista de Medicamentos. Cuando eso sucede, es posible que
retiremos el medicamento de marca y agreguemos el nuevo medicamento genérico, pero su
costo para el nuevo medicamento seguira siendo el mismo o mas bajo.

Cuando agregamos el nuevo medicamento genérico, también es posible que decidamos
mantener el medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus reglas o limites de
cobertura.

o Talvez no le informemos antes de hacer el cambio, pero le enviaremos informacion
sobre el cambio especifico que realicemos cuando ello suceda.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcién a estos cambios. Le enviaremos un
aviso con los pasos que puede seguir para solicitar una excepcion. Consulte el Capitulo 9,
seccion F3, pagina 186 de este manual para obtener mas informacién sobre las
excepciones.

e Se retira un medicamento del mercado. Si la Administracién de Alimentos y Medicamentos
(FDA) informa que un medicamento que usted esta tomando no es seguro o que el fabricante
del medicamento retira un medicamento del mercado, lo quitaremos de la
Lista de Medicamentos. Si usted esta tomando ese medicamento, le informaremos sobre el
cambio. Consulte a su médico sobre otras opciones.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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Podemos realizar otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le avisaremos con anticipacién
acerca de estos otros cambios en la Lista de Medicamentos. Estos cambios se pueden producir en los
siguientes casos:

e La FDA proporciona nueva orientacidn o existen nuevas pautas clinicas sobre un
medicamento.

e Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado y

o Reemplazamos un medicamento de marca que se encuentra actualmente en la Lista de
Medicamentos o

o Cambiamos las reglas o los limites de cobertura para el medicamento de marca.
Cuando se produzcan estos cambios, haremos lo siguiente:
e Le avisaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio en la Lista de Medicamentos o

e Leavisaremos y le brindaremos un suministro para 30 dias del medicamento después de que
pida una repeticion.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otra persona que recete. Pueden ayudarlo a decidir:
e Siexiste un medicamento similar en la Lista de Medicamentos que pueda tomar en su lugar o

e Sies necesario pedir una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacién sobre
como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9, secciéon F3, pagina 186.

Podemos realizar cambios que no afecten los medicamentos que esta tomando. En dicho caso, si esta
tomando un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afio, generalmente no quitamos ni
cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el resto del aio.

Por ejemplo, si quitamos un medicamento que esta tomando o limitamos su uso, el cambio no afectara el uso
del medicamento durante el resto del afio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. Si estd internado en un hospital o en un centro de enfermeria especializada y la
internacion esta cubierta por el plan

Si usted es admitido en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una internaciéon cubierta
por el plan, en general cubriremos el costo de sus medicamentos que requieren receta médica durante la
internacion. No deberd pagar un copago. Una vez que deje el hospital o centro de enfermeria especializada,
se cubriran sus medicamentos, siempre y cuando los medicamentos cumplan con todas nuestras reglas de
cobertura.

F2. Si se encuentra en un centro de atencion a largo plazo

En general, un centro de atencion a largo plazo, como una casa de reposo, tiene su propia farmacia o una
farmacia que provee medicamentos a todos sus residentes. Si usted reside en un centro de atencion a largo
plazo, podra obtener sus medicamentos que requieren receta médica a través de la farmacia del centro,
siempre y cuando la farmacia sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de Farmacias y Proveedores para saber si la farmacia del centro de atencién a largo
plazo es parte de nuestra red. Si no lo es, o si necesita mas informacidn, llame al Departamento de Servicios
al Afiliado.

F3. Si se encuentra en un programa de cuidado de enfermos terminales certificado por
Medicare

Los medicamentos nunca estdn cubiertos por un centro de cuidado de enfermos terminales y por nuestro
plan simultdneamente.

e Siestdinscrito en un centro de cuidado de enfermos terminales de Medicare y requiere un
medicamento contra las nduseas, un laxante, un medicamento para el dolor o la ansiedad
gue no estan cubiertos por el centro de cuidado de enfermos terminales porque no estan
relacionados con su enfermedad terminal y las afecciones derivadas, antes de que el plan
pueda cubrirlo, debemos recibir una notificacién de la persona que receta o del proveedor de
su centro, en la que se informe que el medicamento no esta relacionado.

e Para evitar demoras a la hora de recibir medicamentos no relacionados que deberian estar
cubiertos por el plan, usted puede pedirle al proveedor de su centro de cuidado de enfermos
terminales o a la persona que receta que, antes de pedir que una farmacia surta la receta
médica, se asegure de que recibamos la notificacién donde se informa que el medicamento
no estd relacionado.

Si se va del centro de cuidado de enfermos terminales, el plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para
evitar demoras en una farmacia cuando su beneficio en un centro de cuidado de enfermos terminales de
Medicare finaliza, debe llevar la documentacién a la farmacia para verificar que dejo el centro. Consulte las

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
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partes anteriores de este capitulo que le informan sobre las reglas para obtener cobertura de medicamentos
conforme a la Parte D.

Para obtener mas informacion sobre los beneficios del centro de cuidado de enfermos terminales, consulte el
Capitulo 4, secciéon D, pagina 54..

G. Programas sobre la seguridad y la administracion de medicamentos

G1. Programas para ayudar a los afiliados a utilizar los medicamentos en forma segura

Cada vez que usted surte una receta médica, buscamos posibles problemas, tales como errores con los
medicamentos o medicamentos con las siguientes caracteristicas:

e Medicamentos que podrian no ser necesarios, debido a que usted toma otro medicamento
gue hace lo mismo.

e Medicamentos que podrian no ser seguros para su edad o sexo.

e Medicamentos que podrian perjudicarlo si los toma al mismo tiempo.

e Medicamentos con componentes a los que usted es o puede ser alérgico.
e Medicamentos para el dolor con cantidades inseguras de opioides.

Si encontramos un posible problema en la utilizacién de medicamentos que requieren receta médica, nos
pondremos de acuerdo con su proveedor para corregirlo.

G2. Programas para ayudar a los afiliados a administrar sus medicamentos

Si toma medicamentos para tratar afecciones médicas diferentes y/o participa en un programa de
administracion de medicamentos que lo ayuda a usar sus medicamentos opioides de manera segura, es
posible que cumpla con los requisitos para recibir servicios sin costo a través de un programa de
administracion de terapia con medicamentos (MTM, por sus siglas en inglés). Este programa los ayuda a
usted y a su proveedor a asegurarse de que los medicamentos mejoren su salud. Un farmacéutico u otro
profesional de la salud le dara una revision integral de todos sus medicamentos y hablara con usted sobre lo
siguiente:

e Como aprovechar al maximo los beneficios de los medicamentos que toma.
e Lasinquietudes que tenga, como los precios de los medicamentos y las reacciones a estos.
e Cudl es la mejor forma de tomar sus medicamentos.

e Las preguntas o los problemas que tenga sobre su receta médicay los
medicamentos-de-venta libre.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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Recibira un resumen de esta conversacion por escrito. Este contiene un plan de accion para los
medicamentos, que le indica cdmo aprovechar al maximo sus medicamentos. También obtendrd una lista
personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos que usted toma y el motivo por el cual lo
hace. Ademas, obtendra informacién sobre cdmo desechar de forma segura los medicamentos que requieren
receta médica y que son sustancias controladas.

Se recomienda programar una revision de sus medicamentos antes de la visita anual de bienestar, para que
pueda hablar con el médico sobre el plan de accién y la lista de medicamentos. Lleve el plan de acciény la
lista de medicamentos cuando vaya a la visita o cuando hable con sus médicos, farmacéuticos y demas
proveedores de atencion de salud. También lleve la lista de medicamentos si va al hospital o a la sala de
emergencias.

Los programas de administracidn de terapia con medicamentos son voluntarios y gratuitos para los afiliados
gue reunen los requisitos. Si contamos con un programa que se ajuste a sus necesidades, lo inscribiremos y le
enviaremos informacion. Si no quiere estar en el programa, inférmenos sobre ello, y anularemos la
inscripcion.

Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con Servicios al Afiliado o su coordinador de
atencion.

G3. Programa de administracion de medicamentos para ayudar a los afiliados a usar
medicamentos opioides de manera segura

Wellcare Prime cuenta con un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros afiliados usen de
manera segura sus medicamentos opioides que requieren receta médica u otros medicamentos que pueden
ser objeto de mal uso frecuente. Este programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos
(DMP, por sus siglas en inglés).

Si toma opioides que obtiene de distintos médicos o farmacias o si ha tenido una sobredosis reciente por
opioides, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de que los esté tomando de manera correcta 'y
de que el uso sea médicamente necesario. En colaboracidn con sus médicos, si evaluamos que su uso de
medicamentos opioides recetados no es seguro, podemos limitar la manera en que los obtiene. Las
limitaciones pueden incluir las siguientes:

e Exigirle que obtenga todas sus recetas médicas para esos medicamentos en ciertas farmacias
y/o a través de ciertos médicos.

e Limitar la cantidad de esos medicamentos que cubriremos para usted.

Si pensamos que una o mas de limitaciones deben aplicarse en su caso, le enviaremos una carta por
adelantado. En la carta le explicaremos las limitaciones que consideramos que deberian aplicarse.

Tendra la oportunidad de informarnos qué médicos o farmacias prefiere utilizar y de brindarnos cualquier
otro dato que considera que es importante que conozcamos. Si decidimos limitar la cobertura de estos

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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medicamentos después de que tenga la oportunidad de responder, le enviaremos otra carta que confirme las
limitaciones.

Si cree que cometimos un error, no esta de acuerdo con la limitacién o con nuestra determinacién de que
usted corre riesgo de usar incorrectamente un medicamento que requiere receta médica, usted y la persona
gue receta pueden presentar una apelacion. Si presenta una apelacién, el plan evaluara su caso y le
informara sobre nuestra decisién Si seguimos negando cualquier parte de su apelacién relacionada con las
limitaciones de su acceso a estos medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a una Entidad de
Revision Independiente (IRE, por sus siglas en inglés). (Para obtener informacién sobre cémo presentar una
apelacién y sobre qué es la IRE, consulte el Capitulo 9, seccidn F5, pagina 190).

El DMP puede no aplicarse a usted en los siguientes casos:
e sjusted tiene determinadas enfermedades, como cancer o anemia falciforme,
e recibe cuidado de enfermos terminales, atencidn paliativa o atencidn para el final de la vida, o

e sivive en un centro de atencién a largo plazo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 143
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Introduccion

En este capitulo, se brinda informacidn sobre cuanto paga por los medicamentos que requieren receta
médica para pacientes ambulatorios. Al hablar de “medicamentos”, nos referimos a lo siguiente:

e medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte D, y
e medicamentos y articulos cubiertos por Healthy Connections Medicaid, y
e medicamentos y articulos cubiertos por el plan como beneficios adicionales.

Debido a que cumple con los requisitos para Healthy Connections Medicaid, usted recibe Ayuda Adicional de
Medicare para pagar los costos de los medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte D.

Ayuda Adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a reducir los costos de los medicamentos que requieren receta médica de Medicare
Parte D, como las primas, los deducibles y los copagos. La Ayuda Adicional también se denomina
“subsidio por ingreso bajo” o “LIS”.

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético, en el Ultimo capitulo del
Manual del Afiliado.

Si quiere obtener mas informacién sobre los medicamentos que requieren receta médica, consulte los
siguientes:

e Lla Lista de Medicamentos Cubiertos del plan.
o Estase denomina “Lista de Medicamentos”. Le indica lo siguiente:
— qué medicamentos paga el plan;
— en cudl de los tres niveles estd cada medicamento;
— si hay algun limite para el medicamento.

o Sinecesita una copia de la Lista de Medicamentos, llame al Departamento de Servicios al
Afiliado al nimero que figura en la parte inferior de la pagina. También puede encontrar

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 144
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la Lista de Medicamentos en el sitio web que figura en la parte inferior de la pagina. La
Lista de Medicamentos de nuestro sitio web siempre es la mas actualizada.

e Capitulo 5 de este Manual del Afiliado.

o Enel Capitulo 5, seccidn A, pagina 111 se informa cédmo obtener los medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios a través del plan.

o Incluye reglas que debe cumplir. También establece qué tipos de medicamentos que
requieren receta médica no estan cubiertos por el plan.

e El Directorio de Farmacias y Proveedores del plan.

o Enla mayoria de los casos, usted debe comprar en una farmacia de la red para obtener
sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que han acordado
trabajar con nuestro plan.

o El Directorio de Farmacias y Proveedores tiene una lista de farmacias de la red. Puede
obtener mds informacién sobre las farmacias de la red en el Capitulo 5, seccion A,
pagina 111.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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A. La Explicacion de Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés)

Nuestro plan realiza un seguimiento de los costos de sus medicamentos recetados, incluido cuanto dinero
paga el plan (u otros en su nombre) por sus medicamentos recetados. Nosotros llevamos un registro de dos
tipos de costos:

e Costos de desembolso. Este es el monto de dinero que usted u otras personas en su hombre
pagan por sus medicamentos que requieren receta médica.

e Los costos totales de medicamentos. Este es el monto de dinero que usted u otras personas
en su nombre pagan por sus medicamentos que requieren receta médica, mas el monto que
paga el plan.

Cuando obtiene medicamentos recetados a través de nuestro plan, le enviamos un informe denominado
Explicacion de Beneficios. La denominamos la EOB para abreviar. Ademas, incluye mas informacién sobre los
medicamentos que usted toma. La EOB contiene lo siguiente:

e Informacion sobre el mes. El resumen le informa qué medicamentos recetados recibié
durante el mes anterior. Muestra los costos totales de medicamentos, cuanto pagé el plany
cuanto pagaron usted y las demds personas en su nombre.

e Informacidn "del afio hasta la fecha." Estos son los costos totales de medicamentos y los
pagos totales realizados a partir del 1.° de enero.

e Informacion sobre el precio del medicamento. Este es el precio total del medicamento vy el
cambio porcentual en el precio del medicamento desde el primer abastecimiento.

e Alternativas de menor costo. Cuando estan disponibles, aparecen en el resumen debajo de
sus medicamentos actuales. Puede hablar con la persona que receta para obtener mas
informacién.

Ofrecemos cobertura de medicamentos que no estdn cubiertos por Medicare.

e Los pagos realizados por estos medicamentos no contardn para sus costos totales de
desembolso.

e Siquiere obtener mas informacion sobre los medicamentos que estan cubiertos por el plan,
consulte la Lista de Medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
D informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 147



https://mmp.absolutetotalcare.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE WELLCARE PRIME Capitulo 6: Qué debe pagar por sus medicamentos que requieren
receta médica de Medicare y Healthy Connections Medicaid

B. Como llevar un registro de sus costos de medicamentos

Para llevar un registro de sus costos de medicamentos y de los pagos que realiza, usamos registros que
obtenemos de usted y de las farmacias. Usted puede ayudarnos de la siguiente manera:

1. Utilice su tarjeta de identificacion de afiliado.

Muestre su tarjeta de identificacion de afiliado cada vez que surta una receta médica. Esto nos
permitira saber las recetas médicas que surte y lo que paga.

2. Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.

Entréguenos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que ha pagado. Puede solicitar
gue le hagamos un reembolso por el medicamento.

A continuacion, se mencionan algunas situaciones en las que debe entregarnos copias de sus
recibos:

e Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial o
con una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio de nuestro plan.

e Cuando paga un copago por los medicamentos que obtuvo mediante el programa de
asistencia para pacientes del fabricante de medicamentos.

e Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red.
e Cuando paga el precio total de un medicamento cubierto.

Para saber como puede solicitarnos el reembolso por el medicamento, consulte el Capitulo 7,
seccion A, pagina 136.

3. Envienos informacion sobre los pagos que otras personas hicieron por usted.

Los pagos realizados por otras personas y organizaciones también cuentan para sus costos de
desembolso. Por ejemplo, los pagos realizados por un programa de asistencia de medicamentos
para el sida, el Servicio de Salud Indigena y la mayoria de las organizaciones benéficas cuentan
para los costos de desembolso.

4. Controle las Explicaciones de Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés) que le enviamos.

Cuando reciba la EOB por correo, asegurese de que esté completa y sea correcta. Si cree que falta
algo o si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios al Afiliado. En lugar de recibir una
EOB en papel por correo, ahora tiene la opcidn de recibir una EOB electrdnica (eEOB). Puede
solicitar la eEOB en www.caremark.com. Si decide hacerlo, recibira un correo electréonico cuando
su eEOB esté lista para ver, imprimir o descargar. Las eEOB también se denominan EOB no

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
D informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 148
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impresas. Estas eEOB son copias exactas (imagenes) de las EOB impresas. Guarde estas EOB. Son
un registro importante de sus gastos en medicamentos.

C. Usted no paga el suministro de medicamentos de un mes o a largo plazo
Con Wellcare Prime, no paga nada por los medicamentos cubiertos mientras siga las reglas del plan.

C1. Los niveles de costo compartido del plan

Los niveles son grupos de medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos. Cada medicamento de la
Lista de Medicamentos del plan esta en uno de los tres niveles. No tiene que pagar copagos por los
medicamentos recetados y de venta sin receta (OTC, por sus siglas en inglés) que se encuentran en la Lista de
Medicamentos de Wellcare Prime. Para conocer los niveles de sus medicamentos, consulte la Lista de
Medicamentos.

e Elnivel 1 (medicamentos genéricos) incluye medicamentos genéricos. El copago es de $0.
e Elnivel 2 (medicamentos de marca) incluye medicamentos de marca.

e Elnivel 3 (medicamentos Rx/OTC que no son de Medicare) incluye algunos medicamentos
genéricos y de marca recetados y de venta sin receta (OTC) que estdn cubiertos por
Healthy Connections Medicaid. El copago es de SO.

C2. Sus opciones de farmacias

El monto que usted paga por un medicamento depende del lugar donde lo obtiene:
e unafarmacia de la red;
e una farmacia fuera de la red.

En ciertas ocasiones, cubrimos las recetas médicas surtidas en farmacias fuera de la red. Consulte el
Capitulo 5, seccidon A8, pagina 114 para saber cuando podemos hacerlo.

Para obtener mds informacién sobre estas opciones de farmacias, consulte el Capitulo 5, seccién A,
pagina 111 de este manual y el Directorio de Farmacias y Proveedores del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 149
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C3. Como obtener el suministro de un medicamento a largo plazo

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado “suministro
extendido”) cuando surte su receta médica. Un suministro a largo plazo se extiende hasta 90 dias. Usted no
debe pagar nada por un suministro a largo plazo.

Si quiere obtener informacion sobre dénde y cdmo obtener el suministro a largo plazo de un medicamento,
consulte el Capitulo 5, seccidon A7, pagina 114 o el Directorio de Farmacias y Proveedores.

C4. Qué paga usted

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes o a largo plazo de un medicamento
recetado que estd cubierto a través de los siguientes:

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 150
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Una farmacia de El servicio de Una farmacia de Una farmacia fuera
lared compra por atencion a largo delared
correo del plan plazo de lared

Un suministro de Un suministro de Un suministro de Un suministro de

un mes o de hasta un mesode hasta hasta 31 dias hasta 30 dias. La

90 dias 90 dias cobertura se limita a
ciertas situaciones.
Consulte el
Capitulo 5,

seccion A8,
pagina 114 para
obtener mas
informacion.

Costo compartido o SO S0 SO
Nivel 1

(medicamentos
genéricos)

Costo compartido SO SO SO SO
Nivel 2

(medicamentos de
marca)

Costo compartido S0 SO S0 SO
Nivel 3

(medicamentos
Rx/OTC no cubiertos
por Medicare)

Si quiere obtener mas informacidn sobre las farmacias que pueden brindarle suministros a largo plazo,
consulte el Directorio de Farmacias y Proveedores del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
D informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 151
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D. Vacunas

Mensaje Importante acerca de lo que Paga por las Vacunas: Se cubren las vacunas de Medicare Parte D.
Nuestra cobertura de vacunas de Medicare Parte D comprende dos partes:

1. Laprimera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si. La vacuna es un medicamento
que requiere receta médica.

2. Lasegunda parte de la cobertura es el costo de la aplicacién de la vacuna. Por ejemplo, en
ocasiones, su médico puede aplicarle la vacuna mediante una inyeccién.

D1. Qué necesita saber antes de colocarse una vacuna

Le recomendamos que primero llame al Departamento de Servicios al Afiliado cuando planee recibir una
vacuna.

e Podemos explicarle como se cubre la vacuna.

e Podemos informarle cémo reducir costos utilizando proveedores y farmacias de la red. Las
farmacias de la red son farmacias que han acordado trabajar con nuestro plan. Un
proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Un proveedor de la
red debe trabajar con Wellcare Prime para garantizar que usted no tenga costos por
adelantado por una vacuna de la Parte D.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Capitulo 7: Cdmo solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que ha recibido en concepto de servicios o
medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le informa cédmo y cudndo enviarnos una factura para solicitar el pago. También le explica cdmo
presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decisidon de cobertura. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético, en el Ultimo capitulo del Manual del Afiliado.
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A. Como solicitarnos que paguemos sus servicios o medicamentos

Usted no deberia recibir una factura por los servicios o medicamentos dentro de la red. Los proveedores de la
red deben facturar al plan los servicios y medicamentos que usted ya ha recibido. Un proveedor de la redes
un proveedor que trabaja con el plan de salud.

Si recibe una factura por la atencién médica o los medicamentos, envienos la factura. Para enviarnos una
factura, consulte la seccién B, pagina 139.

e Silos servicios o medicamentos estan cubiertos, le pagaremos directamente al proveedor.

e Silos servicios o medicamentos estan cubiertos y usted ya pago la factura, tiene derecho a
gue le hagamos un reembolso.

o Siusted pago los servicios cubiertos por Medicare, le reembolsaremos el monto.

o Siusted pago los servicios cubiertos por Healthy Connections Medicaid, no podemos
reembolsarle el monto, pero lo hard el proveedor. El Departamento de Servicios al
Afiliado o la Defensoria de Healthy Connections Prime pueden ayudarlo a comunicarse
con el consultorio del proveedor. Consulte la parte inferior de la pagina y el Capitulo 2,
seccion |, pagina 28 para obtener los nimeros de teléfono.

e Silos servicios o medicamentos no estan cubiertos, se lo informaremos.

Comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado o con su coordinador de atencion si tiene
preguntas. Sirecibe una factura y no sabe qué hacer al respecto, podemos ayudarlo. También puede
llamarnos si quiere brindarnos informacién acerca de una solicitud de pago que ya nos haya enviado.

A continuacidn, se presentan ejemplos de situaciones en las que es posible que deba solicitar al plan un
reembolso o el pago de una factura que recibio:

1. Cuando tiene una emergencia o necesita atencidn de salud requerida de urgencia de un
proveedor fuera de la red.

Debe solicitarle al proveedor que le facture al plan.

e Siusted paga el monto total cuando recibe la atencién, solicitenos un reembolso. Envienos la
factura y el comprobante de los pagos que haya realizado.

e Puede recibir una factura del proveedor en la que se le solicita un pago que usted considera
gue no adeuda. Envienos la factura y el comprobante de los pagos que haya realizado.

o Sise le debe pagar al proveedor, le pagaremos directamente a ese proveedor.

o Siusted ya pag6 el servicio, le reembolsaremos el monto.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 154
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura.

Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan. Muestre su tarjeta de identificaciéon
de afiliado a Wellcare Prime para obtener cualquier servicio o surtir sus recetas médicas. La
facturacién incorrecta o inadecuada se produce cuando un proveedor le factura a usted una
cantidad que supera el monto de costo compartido del plan por los servicios. Llame al
Departamento de Servicios al Afiliado si recibe alguna factura que no comprende.

e Debido a que Wellcare Prime paga el costo total de sus servicios, usted no debe pagar nada.
Los proveedores no deberian facturarle a usted estos servicios.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema.

e Siya pagd una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por Medicare,
envienos la factura y el comprobante de todo pago que haya realizado. Le reembolsaremos el
costo de los servicios cubiertos.

3. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir una receta médica.
Si va a una farmacia fuera de la red, usted tendra que pagar el costo total de la receta médica.

e Solo en ciertas ocasiones, cubriremos las recetas médicas surtidas en farmacias fuera de la
red. Envienos una copia del recibo cuando nos solicite el reembolso.

e Consulte el Capitulo 5, seccién A8, pagina 114 para obtener mas informacién sobre las
farmacias fuera de la red.

4. Cuando paga el costo total de una receta médica porque no tiene consigo su tarjeta de
identificacion de afiliado.

Si no tiene su tarjeta de identificacién de afiliado con usted, puede solicitar a la farmacia que
llame al plan o que busque la informacién sobre su inscripcién en el plan.

e Silafarmacia no puede obtener la informacion que necesita de inmediato, es posible que
usted deba pagar el costo total del medicamento.

e Envienos una copia del recibo cuando nos solicite el reembolso.
5. Cuando paga el costo total de una receta médica, pero el medicamento no esta cubierto.
Es posible que pague el costo total de la receta médica porque el medicamento no esta cubierto.

e El medicamento puede no estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de
Medicamentos) del plan, o puede tener un requisito o una restriccion que usted no conocia o

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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gue considera que no se aplican a usted. Si decide comprar el medicamento, es posible que
deba pagar el costo total del medicamento.

o Siusted no paga el medicamento, pero considera que deberia estar cubierto, puede
solicitar una decisidn de cobertura (consulte el Capitulo 9, seccidn F4, pagina 187).

o Siustedy el médico u otra persona que receta consideran que necesita el medicamento
de inmediato, usted puede solicitar una decisién rapida de cobertura (consulte el
Capitulo 9, seccion F4, pagina 187).

e Envienos una copia del recibo cuando nos solicite el reembolso. En algunas situaciones, es
posible que tengamos que obtener mds informacién de su médico o de otra persona que
receta para reembolsarle el costo del medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la evaluaremos para decidir si el servicio o el medicamento deben
estar cubiertos. Esto se denomina tomar una “decision de cobertura”. Si decidimos que debe tener
cobertura, le pagaremos el servicio o medicamento. Si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra
decision.

Si quiere obtener informacion sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9, seccién F5,
pagina 190.

B. Cdmo enviarnos una solicitud de pago

Envienos la factura y el comprobante de todo pago que haya realizado. El comprobante de pago puede ser
una copia del cheque que emitié o un recibo del proveedor. Es una buena idea que haga una copia de su
factura y sus recibos para sus registros. Puede solicitarle ayuda al coordinador de atencidn.

Envienos por correo la solicitud de pago, junto con todas las facturas o los recibos, a una de las siguientes
direcciones:

Reclamos médicos:

Wellcare Prime by Absolute Total Care (Medicare-Medicaid Plan)
PO Box 3060
Farmington, MO 63640

Para servicios, articulos y medicamentos que no sean de la Parte D, debe enviarnos el reclamo en el plazo
de un aiio a partir de la fecha en que recibio el servicio, articulo o medicamento que no es de la Parte D.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 156
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Direccion para el envio de reclamos de farmacia:

Wellcare Prime by Absolute Total Care (Medicare-Medicaid Plan)

Part D Prescription Drugs Claims
Attn: Pharmacy Claims

PO Box 31577

Tampa, FL33631-3577

Para medicamentos de la Parte D, debe enviarnos la queja en el plazo de tres aios a partir de la fecha en
gue recibié el medicamento de la Parte D.

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibamos la solicitud de pago, tomaremos una decisidn de cobertura. Esto significa que
decidiremos si la atencion de salud o el medicamento estan cubiertos por el plan. También decidiremos el
monto, si corresponde, que usted tiene que pagar por la atencion de salud o el medicamento.

e Le informaremos si necesitamos que nos brinde informacién adicional.

e Sidecidimos que la atencidn de salud o el medicamento estan cubiertos, y usted cumplié con
todas las reglas para obtenerlos, pagaremos el costo. Si usted ya ha pagado el servicio o el
medicamento, le enviaremos por correo un cheque por el monto que pagd. Si aun no pago el
servicio o el medicamento, le pagaremos directamente al proveedor.

El Capitulo 3, seccidn B, pagina 32 explica las reglas para obtener servicios cubiertos. El Capitulo 5, seccion A,
pagina 111 explica las reglas para obtener sus medicamentos recetados cubiertos de la Parte D de Medicare.

e Sidecidimos no pagar el servicio o el medicamento, le enviaremos una carta que explique los
motivos por los que no realizaremos el pago. La carta también detallard sus derechos a
presentar una apelacion.

e Siquiere obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9,
seccién F4, pagina 187.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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D. Apelaciones

Si considera que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago, puede solicitar que cambiemos
nuestra decision. Esto se denomina “presentar una apelaciéon”. Puede presentar una apelacion si no esta de
acuerdo con el monto que pagamos.

El proceso de apelaciones es un proceso formal que consta de procedimientos detallados y plazos
importantes. Si quiere obtener mas informacién sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9, seccién D,
pagina 165.

e Siquiere presentar una apelacidn sobre el reembolso de un servicio de atencién de salud,
consulte el Capitulo 9, seccidon E5, pagina 181.

e Siquiere presentar una apelacidn sobre el reembolso de un medicamento, vaya al Capitulo 9,
seccion F4, pagina 187.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 158
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como afiliado a nuestro plan. Nosotros debemos
respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético, en el ultimo
capitulo del Manual del Afiliado.
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A. Su derecho a obtener informacidn y servicios de manera tal que satisfaga sus
necesidades

Debemos garantizar que todos los servicios se le proporcionen de una manera accesible y culturalmente
competente. Ademas, debemos informarle sobre las opciones, las normas y los beneficios del plan, asi como
sus derechos de una manera que usted pueda comprender. Debemos explicarle sus derechos cada afio que
tenga la cobertura de nuestro plan.

e Para obtener informacién de una manera que usted pueda comprender, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado. Nuestro plan ofrece servicios de interpretacion
gratuitos para responder preguntas en diferentes idiomas.

El plan también puede proporcionarle material en espafiol y en distintos formatos como en braille, en audio o
en letra grande, en forma gratuita. Para recibir siempre este documento y otros materiales en otro idioma o
formato, en la actualidad y en el futuro, llame al Departamento de Servicios al Afiliado. Esto se denomina
“solicitud permanente”. Guardaremos su eleccién. También debe hacerlo si posteriormente quiere cambiar
el idioma y/o el tipo de formato. Encontrara el nimero de teléfono del Departamento de Servicios al Afiliado
en la parte inferior de esta pagina. También puede enviar un correo electrénico a

ATC SC MMP@centene.com.

Si tiene dificultades para obtener informacién de nuestro plan por problemas relacionados con el idioma o
una discapacidad y quiere presentar una queja, comuniquese con:

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Medicaid al 1-888-549-0820 (TTY: 1-888-842-3620). Este numero esta disponible de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

e La Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.

e Ademas, puede llamar a Healthy Connections Medicaid directamente para que lo ayuden a
resolver sus problemas. Puede obtener asistencia de Healthy Connections Medicaid de la
siguiente forma:

o Llame a la Defensoria de Healthy Connections Prime al 1-844-477-4632. Alli lo ayudaran a
comprender el proceso de presentacién de quejas y le indicardn quién puede asistirlo.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 161
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A. Your right to get services and information in a way that meets your

We must ensure that all services are provided to you in a culturally competent and accessible manner. We
must also tell you about the plan’s options, rules, and benefits and your rights in a way that you can
understand. We must tell you about your rights each year that you are in our plan.

e To getinformation in a way that you can understand, call Member Services. Our plan has free
interpreter services available to answer questions in different languages.

Our plan can also give you materials for free in Spanish and in formats such as large print, braille, or audio. To
always get this document and other material in another language or format, now and in the future, please
call Member Services. This is called a “standing request”. We will document your choice. If you later want to
change the language and/or format choice, please call Member Services. Find the Member Services phone
number at the bottom of this page. You can also email ATC SC MMP@centene.com.

If you are having trouble getting information from our plan because of language problems or a disability and
you want to file a complaint, call:

e Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). You can call 24 hours a day, 7 days a week.
TTY users should call 1-877-486-2048.

e Medicaid at 1-888-549-0820 (TTY: 1-888-842-3620). This number is available Monday
through Friday from 8:00 a. m. to 6:00 p. m.

e Office of Civil Rights at 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

e You can also call Healthy Connections Medicaid directly for help with problems. Here is how
to get help from Healthy Connections Medicaid:

o Call the Healthy Connections Prime Advocate at 1-844-477-4632. They can help you
understand the complaint process and tell you who can help. TTY users should call 711.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 162
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B. Nuestra responsabilidad de garantizar que reciba servicios y medicamentos
cubiertos en tiempo y forma

Como afiliado al plan:

e Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red del plan. Un
proveedor de la redes un proveedor que trabaja con el plan de salud. Para obtener mas
informacién acerca de como elegir un PCP, consulte el Capitulo 3, seccién D, pagina 35.

o Llame al Departamento de Servicios al Afiliado o busque en el Directorio de Farmacias y
Proveedores para obtener mas informacion sobre los proveedores de la red y para saber
gué médicos aceptan nuevos pacientes.

e Usted tiene derecho a una red de proveedores de atencién primaria y especialistas que
cubran sus necesidades en cuanto a ubicacién fisica, comunicacién y programacion.

e Tiene derecho a consultar a un especialista en salud de la mujer sin obtener una remision.
Una remision es una aprobacion de su PCP para que consulte a un profesional que no sea su
PCP.

e Tiene derecho a obtener servicios cubiertos de proveedores de la red en un plazo razonable.
o Estoincluye el derecho a recibir los servicios de especialistas en tiempo y forma.

o Sino puede recibir los servicios en un plazo razonable, debemos pagar la atencidn fuera
de la red.

e Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o atencién requerida de urgencia sin
aprobacidn previa (PA).

e Tiene derecho a surtir las recetas médicas en cualquier farmacia de nuestra red sin largas
demoras.

e Tiene derecho a saber cudndo puede consultar a un proveedor fuera de la red. Para obtener
mas informacidn sobre los proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3, seccién D4,
pagina 39.

En el Capitulo 9, seccién C, pagina 165 se informa sobre qué puede hacer si considera que no esta recibiendo
los servicios 0 medicamentos en un plazo razonable. En el Capitulo 9, seccién D, pagina 165 también se le
informa sobre qué hacer si rechazamos la cobertura de servicios o medicamentos y usted no esta de acuerdo
con nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 163



https://mmp.absolutetotalcare.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE WELLCARE PRIME Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion médica personal (PHI)

Protegemos su informacion médica personal (PHI, por sus siglas en inglés), tal como lo requieren las leyes
federales y estatales.

Su PHI incluye la informacion que nos brindé cuando se inscribid en este plan. También incluye su historia
clinica y otra informacién médica y de la salud.

Usted tiene derecho a obtener informacidn y a controlar cémo se utiliza su PHI. Le proporcionamos un aviso
escrito en el que también se informa sobre estos derechos. Este aviso se denomina “Aviso de Prdcticas de
Privacidad”. Este aviso, ademas, explica cdmo protegemos la privacidad de su PHI.

C1. Cdmo protegemos su PHI

Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no vean ni cambien sus expedientes.

Con excepcion de los casos que se indican a continuacién, no le proporcionamos su PHI a ninguna persona
gue no le brinde atencidn ni pague su atencién. Si lo hacemos, se nos exige que obtengamos un permiso
escrito de su parte antes de hacerlo. Usted, o alguna persona que tenga facultades legales para tomar
decisiones en su nombre, puede conceder el permiso escrito.

En determinados casos, no se nos exige obtener su permiso escrito primero. Estas excepciones estan
permitidas o son exigidas por ley.

e Estamos obligados a divulgar su PHI a agencias gubernamentales que controlan la calidad de
nuestra atencion.

e Estamos obligados a proporcionar a Medicare o a Healthy Connections Medicaid su PHI. Si
Medicare o Healthy Connections Medicaid divulgan su PHI para investigaciones u otros usos,
lo haran conforme a las leyes federales o estatales.

C2. Tiene derecho a ver su historia clinica

Usted tiene derecho a ver su historia clinica y a obtener una copia de ella. Podemos cobrarle para realizar una
copia de su historia clinica.

Tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos su historia clinica. Si nos lo solicita, analizaremos
la situacion con su proveedor de atencion de salud para decidir si se deben hacer los cambios.

Tiene derecho a saber si se compartié su PHI con otras personas y cémo se hizo.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame al Departamento de Servicios al Afiliado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 164
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WELLCARE PRIME BY ABSOLUTE TOTAL CARE (MEDICARE-MEDICAID PLAN)
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA SU INFORMACION MEDICA Y
COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO CUIDADOSAMENTE.

Deberes de las entidades cubiertas

Wellcare Prime es una entidad cubierta conforme a las definiciones y regulaciones de la Ley sobre
Responsabilidad y Transferibilidad del Seguro de Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés) de 1996. Wellcare
Prime tiene la obligacidon legal de mantener la privacidad de su informacion médica protegida (PHI). Debemos
entregarle este aviso. Este incluye nuestras obligaciones legales y précticas de privacidad relacionadas con su
PHI. Debemos cumplir con los términos del aviso actual. Debemos informarle cualquier violacién a la
confidencialidad de su PHI.

Este aviso describe cémo podemos utilizar y divulgar su PHI. Ademds, describe sus derechos a tener acceso,
modificar y administrar su PHI. También explica cémo ejercer sus derechos.

Wellcare Prime puede cambiar este Aviso. Nos reservamos el derecho de hacer que el aviso revisado o
modificado entre en vigor para la PHI que ya tenemos. También podemos hacer que entre en vigor para
cualquier PHI que obtengamos en el futuro. Wellcare Prime actualizara este Aviso y se lo enviara de
inmediato siempre que haya un cambio importante en los siguientes puntos:

los usos vy las divulgaciones;
sus derechos;
nuestras obligaciones legales;
e otras practicas de privacidad establecidas en el aviso.
Los avisos actualizados se publicaran en nuestro sitio web. Ademas, le enviaremos una copia por correo
postal o electrénico si la solicita.

Usos y divulgaciones de su PHI

A continuacidn, se describe cémo podemos usar o divulgar su PHI sin su permiso o autorizacion:

Tratamiento. Podemos usar o divulgar su PHI a un médico u otro proveedor de atencién de salud que le esté
proporcionando un tratamiento. Lo hacemos para coordinar su tratamiento entre los diferentes proveedores.
También nos ayuda con las decisiones sobre autorizaciones previas relacionadas con sus beneficios.

Pagos. Podemos usar o divulgar su PHI para hacer pagos de beneficios por los servicios de atencién de salud
gue haya recibido. Podemos divulgar su PHI a otros planes de salud, proveedores de atencidn de salud u otra
entidad para realizar un pago. Esto estd sujeto a las reglas federales de privacidad. Las actividades de pago
pueden incluir lo siguiente:

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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e procesamiento de reclamos;

e determinacion de elegibilidad o cobertura para los reclamos;
e emision de facturas de primas;

e revision de la necesidad médica de los servicios;

e revision de la utilizacidn de los reclamos.

Operaciones de atencidon de salud. Podemos utilizar y divulgar su PHI para realizar nuestras operaciones de
atencion de salud. Estas actividades pueden incluir lo siguiente:

e prestacidn de servicios al cliente;

e respuesta a quejas y apelaciones;

e administracion de casos y coordinacion de la atencion;

e revision médica de reclamos y otras evaluaciones de calidad;
e actividades de mejoramiento.

Ademas, en nuestras operaciones de atencion de salud, podemos divulgar PHI a socios comerciales.
Estableceremos acuerdos escritos con estos socios para proteger la privacidad de su PHI. Podemos divulgar
su PHI a otra entidad sujeta a las reglas federales de privacidad. La entidad también debe tener una relacién
con usted en cuanto a las actividades de atencion de salud. Esto incluye lo siguiente:

e actividades de evaluacién y mejoramiento de la calidad;

e revision de competencias o antecedentes de los profesionales de la salud;
e administracion de casos y coordinacién de la atencién;

e deteccidn o prevencién de fraudes y abusos en la atencién de salud.

Recordatorios de cita o alternativas para el tratamiento. Podemos usar o divulgar su PHI para recordarle
gue tiene una cita para recibir tratamiento y atencién médica con nosotros. También podemos usarla o
divulgarla para brindarle informacién sobre alternativas de tratamiento. Ademas, podemos usarla o
divulgarla para otros beneficios y servicios relacionados con la salud. Por ejemplo, informacioén para dejar de
fumar o perder peso.

Segun lo exigido por las leyes. Si las leyes federales, estatales y/o locales exigen el uso o la divulgacién de su
PHI, podemos usar o divulgar esta informacidn. Lo hacemos cuando el uso o la divulgacién cumplen con la
ley. El uso o la divulgacion se limitan a los requisitos de la ley. Es posible que existan diferencias con otras
leyes o regulaciones. Si existieran diferencias, prevalecerdn las leyes o regulaciones mas restrictivas.

Actividades de salud publica. Podemos divulgar su PHI a una autoridad de salud publica a fin de prevenir o
controlar enfermedades, lesiones o discapacidades. Podemos divulgar su PHI a la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés). Podemos hacerlo para asegurar la calidad,
seguridad o efectividad de los productos o servicios supervisados por la FDA.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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Victimas de maltrato y abandono. Podemos divulgar su PHI a una autoridad gubernamental local, estatal o
federal. Esto incluye los servicios sociales o las agencias de servicios para la proteccién, autorizadas por la ley
a recibir esos informes. Lo haremos si tenemos sospechas razonables de maltrato, abandono o violencia
familiar.

Procedimientos judiciales y administrativos. Podemos divulgar su PHI en procedimientos judiciales y
administrativos. También podemos divulgarla en respuesta a lo siguiente:

orden de un tribunal;

e orden de un tribunal administrativo;
e citacidn;

e notificacion;

e orden judicial;

e solicitud de exhibicidn de pruebas;

e otras solicitudes legales similares.

Aplicacidn de la ley. Podemos divulgar la PHI pertinente a un funcionario de aplicacion de la ley cuando se
nos solicite. Por ejemplo, en respuesta a lo siguiente:

e orden judicial;

e orden de un tribunal;

e citacidn;

e notificacién emitida por un funcionario judicial;
e citacién de un gran jurado.

Ademas, podemos divulgar la PHI pertinente para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo de
mérito o persona desaparecida.

Forenses, examinadores médicos y directores de funerarias. Podemos divulgar su PHI a un forense o
examinador médico. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para determinar la causa de muerte. También
podemos divulgar su PHI a directores de funerarias, segln sea necesario, para que realicen sus actividades.

Donacidén de érganos, ojos y tejidos. Podemos divulgar su PHI a organizaciones de procuracion de érganos.
También la podemos divulgar su PHI a quienes trabajan en la procuracién, el mantenimiento de bancos o el
trasplante de los siguientes:

e Organos cadavéricos;
e 0jos;
o tejidos.

Amenazas a la salud y la seguridad. Podemos usar o divulgar su PHI si creemos, de buena fe, que el uso o la
divulgacién son necesarios para evitar o minimizar una amenaza inminente y grave. Esto incluye cualquier
amenaza para la salud o seguridad publica o de una persona.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 167
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Funciones gubernamentales especiales. Si pertenece a las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos, podemos
divulgar su PHI en caso de que lo soliciten las autoridades militares. También podemos divulgar su PHI a las
siguientes personas/entidades o para los siguientes fines:

e funcionarios federales autorizados para la seguridad nacional;

e actividades de inteligencia;

e el Departamento Estatal para determinaciones de adecuacion médica;

e los servicios de proteccidn del presidente, o a otras personas autorizadas.

Indemnizacidn por accidentes y enfermedades laborales. Podemos divulgar su PHI para cumplir con leyes de
indemnizacion por accidentes y enfermedades laborales, u otros programas similares establecidos por la ley.
Estos programas brindan beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo, sin importar
quién es el culpable.

Situaciones de emergencia. En situaciones de emergencia o si usted no puede responder o no esta presente,
podemos divulgar su PHI. Esto incluye a un familiar, amigo personal cercano, una agencia autorizada de
servicios de salud en casos de desastre, o cualquier otra persona identificada previamente por usted.
Usaremos nuestro juicio profesional y experiencia para decidir si la divulgacion es conveniente para usted. Si
lo es, solo divulgaremos la PHI que sea directamente pertinente a la atencién que le brinda la persona.

Investigacion. En ciertas circunstancias, podemos divulgar su PHI a investigadores, siempre y cuando el
estudio de investigacidn clinica haya sido aprobado. Deben contar con medidas para asegurar la privacidad y
proteccién de su PHI.

Acuerdos verbales para el uso y la divulgacién de su PHI

Podemos utilizar su acuerdo verbal para usar y divulgar su PHI a otras personas. Esto incluye a un familiar,
amigo personal cercano u otra persona identificada previamente por usted. Puede oponerse al uso o la
divulgacién de su PHI en el momento de la solicitud. Puede expresar su objecion o acuerdo verbal por
anticipado. También puede expresarlo en el momento del uso o la divulgacion. Limitaremos el uso o la
divulgacién de su PHI en estos casos. La informacion se limita a lo que es directamente pertinente al pago o
tratamiento de atencion de salud en los que esa persona participa.

En situaciones de desastre, podemos utilizar su objecidon o acuerdo verbal para el uso y la divulgacién de su
PHI. Podemos brindarsela a una agencia autorizada de servicios de salud en casos de desastre. Limitaremos el
uso o la divulgacién de su PHI en estos casos. Esto se limitara a notificar a un familiar, representante personal
u otra persona responsable de su atencidn sobre su ubicacién y condicion general. Puede expresar su
objecidn o acuerdo verbal por anticipado. También puede expresarlo en el momento del uso o la divulgacion
de su PHI.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 168



https://mmp.absolutetotalcare.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE WELLCARE PRIME Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Usos y divulgaciones de su PHI que requieren su autorizacién por escrito

Estamos obligados a obtener su autorizacién por escrito para usar o divulgar su PHI, con excepciones
limitadas, por los siguientes motivos:

Venta de PHI. Le solicitaremos su aprobacién por escrito antes de realizar cualquier divulgacién que se
considere una venta de su PHI. “Venta de PHI” significa que recibimos un pago por divulgar la PHI.

Comercializacion. Solicitaremos su aprobacion por escrito para usar o divulgar su PHI con fines comerciales,
con excepciones limitadas. Por ejemplo, cuando nos comunicamos en persona con usted o cuando ofrecemos
regalos promocionales de valor nominal.

Notas de psicoterapia. Solicitaremos su aprobacion por escrito para usar o divulgar cualquiera de sus notas
de psicoterapia que podamos tener archivadas, con excepciones limitadas. Por ejemplo, un tratamiento
determinado, pagos o funciones de operacién de atenciéon de salud.

Solo se realizardn otros usos y divulgaciones de su PHI no descritos en este aviso con su aprobacion por
escrito. Puede revocar su aprobacion en cualquier momento. La solicitud para revocar la aprobacion debe
presentarse por escrito y entrard en vigor ni bien realice la solicitud. Existen dos casos en los que su solicitud
no entrara en vigor inmediatamente. Primero, cuando ya hayamos tomado medidas en virtud de una
autorizacion previa. Segundo, antes de haber recibido su revocacion por escrito.

Sus derechos

A continuacidn, se describen sus derechos con relacién a la PHI. Si quiere ejercer alguno de los siguientes
derechos, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de contacto se encuentra al final de este aviso.

Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene derecho a solicitar restricciones sobre el uso y la divulgacion de
su PHI para tratamientos, pagos u operaciones de atenciéon de salud. También puede solicitar restricciones
sobre las divulgaciones a personas que participan en su atencion o en el pago de su atencion. Esto incluye a
familiares o amigos cercanos. En la solicitud, debe aclarar las restricciones que solicita. También debe figurar
a quiénes se aplican. No estamos obligados a aceptar esta solicitud. Si la aceptamos, cumpliremos con su
solicitud de restriccién. No cumpliremos si la informacidn es necesaria para brindarle un tratamiento de
emergencia. Sin embargo, restringiremos el uso o la divulgacidn de PHI para el pago, o las operaciones de
atencion de salud, a un plan de salud cuando usted haya pagado de su bolsillo la totalidad del servicio o del
articulo.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Usted tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos
con usted sobre su PHI por otros medios o a otros lugares. Este derecho se aplica solamente si la informacion
pudiera ponerlo en peligro si no se comunicara por otros medios o a otros lugares. Usted no tiene que
explicar los motivos de su solicitud. Sin embargo, debe especificar que la informacién podria ponerlo en
peligro si no se efectuara el cambio. Debemos cumplir con su solicitud si es razonable y especifica los otros
medios de comunicacién o el otro lugar al que debemos enviar su PHI.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 169
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Derecho a leer o0 a obtener copias de su PHI. Usted tiene derecho, con algunas excepciones limitadas, a leer
u obtener copias de la PHI que se encuentra en un conjunto de expedientes designados. Puede solicitarnos
que le brindemos copias en otro formato que no sean fotocopias. Usaremos el formato que pida, a menos
gue no sea posible. Para obtener acceso a su PHI, debe presentar una solicitud por escrito. Si rechazamos la
solicitud, se lo explicaremos por escrito. Le informaremos si los motivos para el rechazo pueden ser
revisados. También le informaremos cémo solicitar la revisién o si el rechazo no puede ser revisado.

Derecho a madificar su PHI. Usted tiene derecho a solicitar que modifiquemos su PHI si considera que
contiene informacion incorrecta. Debe presentar una solicitud por escrito. Debe explicar los motivos por los
gue debe modificarse la informacion. Podemos rechazar la solicitud por ciertos motivos. Por ejemplo, si
nosotros no generamos la informacion que quiere modificar y el creador de la PHI puede hacer la
modificacion. Si rechazamos su solicitud, se lo explicaremos por escrito. Puede responder con una
declaracion que indique que no estd de acuerdo con nuestra decision. Adjuntaremos su declaracién a la PHI
gue solicité que modifiquemos. Si aceptamos la solicitud de modificar la informacién, haremos los esfuerzos
posibles para comunicarles la modificacidn a los demds. Esto incluye a las personas que usted mencione.
Haremos un esfuerzo por incluir los cambios en las futuras divulgaciones de esa informacion.

Derecho a recibir un informe de las divulgaciones. Usted tiene derecho a recibir una lista de todas las
oportunidades en las que nosotros o nuestros socios comerciales divulgamos su PHI en los Ultimos seis afios.
Este derecho no se aplica a la divulgacién para tratamientos, pagos u operaciones de atencion de salud, ni a
las divulgaciones que usted autorizd, ni a otras actividades determinadas. Si lo solicita mas de una vez en un
periodo de 12 meses, podemos cobrarle una tarifa razonable basada en los costos por responder a esas
solicitudes adicionales. Le brindaremos mas informacion sobre nuestras tarifas cuando realice la solicitud.

Derecho a presentar una queja. Si usted considera que se han infringido sus derechos de privacidad o que no
hemos respetado nuestras propias practicas de privacidad, puede presentar una queja ante nosotros.
También puede hacerlo por teléfono. Consulte el final de este aviso para obtener la informacién de contacto.
También puede presentar una queja por escrito ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS,
por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos. La informacién de contacto se encuentra en el sitio web del
HHS, www.hhs.gov/ocr. Le proporcionaremos la direccidén para presentar una queja por escrito ante el HHS si
la solicita. NO HAREMOS NADA CONTRA USTED POR PRESENTAR UNA QUEIJA.

Derecho a recibir una copia de este aviso. Usted puede solicitar una copia de nuestro aviso en cualquier
momento. Para hacerlo, use la informacion de contacto que aparece al final de este aviso. Si recibe este aviso
a través de nuestro sitio web o por correo electrénico, también puede solicitar una copia impresa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 170
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Informacién de contacto

Si tiene preguntas sobre este aviso, nuestras prdcticas de privacidad relacionadas con su PHI o cémo ejercer
sus derechos, puede comunicarse con nosotros por escrito. También puede comunicarse con nosotros por
teléfono. Para hacerlo, use la informacidn de contacto que aparece a continuacion.

Wellcare Prime by Absolute Total Care
Attn: Privacy Official

100 Center Point Circle

Columbia, SC 29210

También puede llamar a Wellcare Prime al nimero que figura en la parte inferior de la pagina.

D. Nuestra responsabilidad de brindarle informacion sobre el plan, sus proveedores
de la red y los servicios cubiertos

Como afiliado a Wellcare Prime, usted tiene derecho a recibir informacion de parte nuestra. Si no habla
inglés, contamos con los servicios gratuitos de un intérprete para responder las preguntas que tenga sobre
nuestro plan de salud. Para recibir los servicios de un intérprete, lldmenos al

1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de
atencion, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el
siguiente dia habil. Este es un servicio gratuito. Ademds tenemos material impreso disponible en espafiol.
También podemos proporcionarle informacién en braille, en audio o en letra grande.

Para recibir siempre este documento y otros materiales en otro idioma o formato, en la actualidad y en el
futuro, llame al Departamento de Servicios al Afiliado. Esto se denomina “solicitud permanente”.
Guardaremos su eleccion. También debe hacerlo si posteriormente quiere cambiar el idioma y/o el tipo de
formato. Encontrara el numero de teléfono del Departamento de Servicios al Afiliado en la parte inferior de
esta pdagina. También puede enviar un correo electrénico a ATC SC MMP@centene.com.

Si quiere obtener informacién acerca de cualquiera de los siguientes temas, llame al Departamento de
Servicios al Afiliado:

e Informacién sobre cémo elegir o cambiar de planes.
e Nuestro plan, incluido lo siguiente:
o Informacion financiera.

o Informacion sobre cémo hemos sido calificados por los afiliados al plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
. gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
0 informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 171
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o Informacién sobre cudntas apelaciones presentaron los afiliados.
o Informacion sobre cémo abandonar el plan.

e Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, incluido lo siguiente:
o Informacién sobre cdmo elegir o cambiar los proveedores de atencion primaria.
o Antecedentes de nuestros proveedores y farmacias de la red.
o Informacién sobre como pagamos a los proveedores de la red.

o Para obtener una lista de los proveedores y las farmacias de la red del plan, consulte el
Directorio de Farmacias y Proveedores. Para obtener informaciéon mas detallada sobre
nuestros proveedores o nuestras farmacias, llame al Departamento de Servicios al
Afiliado o visite nuestro sitio web, que figura en la parte inferior de la pagina.

e Servicios cubiertos (consulte los Capitulos 3 y 4) y medicamentos (consulte los Capitulos 5y
6) y normas que debe seguir, que incluyen lo siguiente:

o Servicios y medicamentos cubiertos por el plan.
o Limites de cobertura y medicamentos.
o Reglas que usted debe cumplir para obtener servicios y medicamentos cubiertos.

e Motivo por el cual algo no estd cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el
Capitulo 9) que incluye solicitarnos lo siguiente:

o La presentacién por escrito de los motivos por los cuales algo no esta cubierto.
o El cambio de una decisién que hayamos tomado.
o El pago de una factura que recibié.

Como afiliado a Wellcare Prime, usted tiene derecho a recibir informacién oportuna de parte nuestra sobre
todo cambio en el plan. Esto incluye obtener la informacion escrita que figura en sus materiales de
orientacion una vez al afio y recibir notificaciones de todo cambio importante en estos materiales 30 dias
antes de que se produzcan dichos cambios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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E. Los proveedores de la red no pueden facturarle directamente a usted

Usted tiene derechos financieros. Los médicos, hospitales y otros proveedores de la red no pueden obligarlo
a que pague los servicios cubiertos. Tampoco pueden cobrarle a usted si le pagamos al proveedor menos de
lo que nos cobra. Para saber qué debe hacer si un proveedor de la red intenta cobrarle un servicio cubierto,

consulte el Capitulo 7, seccidn A, pagina 136.

Tiene derecho a no verse obligado a pagar costos que son responsabilidad de Wellcare Prime.

Tiene derecho a que no le cobren ninguin costo compartido (copagos y deducibles) por los servicios de
Medicare Parte A y Parte B.

F. Tiene derecho a abandonar nuestro plan en cualquier momento
Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si ya no lo quiere.

e Tiene derecho a recibir la mayor parte de los servicios de atencidn de salud a través de
Original Medicare o un plan Medicare Advantage.

e Puede obtener los beneficios de medicamentos que requieren receta médica de Medicare
Parte D a través de un plan de medicamentos que requieren receta médica o un plan
Medicare Advantage.

e Siabandona el plan, obtendrd los beneficios de Healthy Connections Medicaid en la forma en
que solia obtenerlos antes de inscribirse. Se ofrecerdn a través del pago por servicio de
Healthy Connections Medicaid.

e Consulte el Capitulo 10, seccién C, pagina 214 para obtener mas informacion sobre cuando
puede inscribirse en un plan nuevo de Medicare Advantage o de beneficios de medicamentos
recetados.

G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion de salud

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones sobre su
atencion de salud

Usted tiene derecho a obtener toda la informacion de parte de sus médicos y otros proveedores de atencion
médica. Sus proveedores deben explicarle su afeccidn y sus opciones de tratamiento de una manera que
usted pueda comprender. Usted tiene derecho a lo siguiente:

e Conocer su estado de salud. Usted tiene derecho a que se le brinde informacién completa y
precisa sobre su estado de salud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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Conocer sus opciones. Usted tiene derecho a que se le informe sobre todos los tipos de
tratamiento.

Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo. Se le
debe informar con anticipacidn si el servicio o tratamiento forman parte de un experimento
de investigacion. Usted tiene derecho a rechazar tratamientos experimentales.

Obtener una segunda opinion. Tiene derecho a consultar con otro médico antes de decidir
sobre un tratamiento.

Decir "no". Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el derecho a dejar
un hospital u otro centro médico, aun cuando su médico le recomiende 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 sacaremos del plan. Sin embargo, si rechaza un
tratamiento o deja de tomar un medicamento, usted acepta la responsabilidad total de lo
que le ocurra.

Solicitar que le expliqguemos por qué un proveedor rechaza la atencién. Usted tiene derecho
a recibir una explicacidn de parte nuestra si un proveedor le negé la atencion que usted
considera que debe recibir.

Solicitar que cubramos un servicio o medicamento que se le negé o que, en general, no
esta cubierto. Esto se denomina decisidn de cobertura. El Capitulo 9, seccién F4, pagina 187
indica cémo solicitar una decision de cobertura al plan.

Ser invitado ainvolucrar a los cuidadores y familiares en las conversaciones y decisiones
sobre su tratamiento.

Ser informado por adelantado y por escrito sobre si lo transfieren a otra ubicacién para
recibir tratamiento, asi como sobre el motivo de la transferencia.

G2. Su derecho a decir lo que quiere que suceda si pierde la capacidad de tomar decisiones
sobre su atencion de salud

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre la atencidn de salud por si mismas. Antes de que

esto le ocurra a usted, puede hacer lo siguiente:

Completar un formulario escrito para concederle a una persona el derecho a tomar
decisiones sobre la atencion de salud en su nombre.

Darle instrucciones escritas a sus médicos sobre la manera en que prefiere que ellos
manejen su atencion de salud si usted pierde la capacidad para tomar decisiones por si
mismo.

Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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El documento legal que puede usar para dar instrucciones se denomina instruccidn anticipada. Existen
diferentes tipos de instrucciones anticipadas y diferentes formas de denominarlas. El testamento en vida y el
poder legal para la atencion de salud son ejemplos de este tipo de documentos.

No tiene la obligacion de utilizar una instruccidn anticipada, pero puede hacerlo si lo prefiere. Debe hacer lo
siguiente:

e Obtener el formulario. Puede pedirle un formulario a su médico, coordinador de atencidn,
abogado, agencia de servicios legales o trabajador social. Las organizaciones que brindan
informacién sobre Medicare o Healthy Connections Medicaid, como I-CARE (el programa de
Seguro de Salud del Estado de South Carolina o SHIP), también pueden tener formularios de
instrucciones anticipadas.

e Completarlo y firmarlo. El formulario es un documento legal. Considere consultar a un
abogado para que lo ayude a prepararlo.

e Entregar copias a las personas que deben saber de su existencia. Usted debe entregarle una
copia del formulario a su médico. Ademds, debe entregarle una copia a la persona que
designe para tomar decisiones por usted. Es recomendable que también entregue copias a
amigos cercanos o a familiares. Conserve una copia en su hogar.

e Siserd hospitalizado y firmé una instruccién anticipada, lleve una copia al hospital.
En el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de instruccion anticipada vy si lo tiene con usted.
Si no lo ha hecho, el hospital tiene formularios disponibles, y le preguntaran si quiere firmar uno.
Recuerde que es su decision completar o no una instruccién anticipada.

G3. Qué hacer si no se cumplen sus instrucciones

Si usted firmd una instruccion anticipada y considera que un médico o un hospital no cumplieron con lo
establecido alli, puede presentar una queja ante su coordinador de atencion o la Defensoria de
Healthy Connections Prime.

H. Su derecho a opinar sobre como se administra el plan

Si quiere compartir su opinidn sobre cémo se esta administrando el plan, llame al Departamento de Servicios
al Afiliado al nimero que figura en la parte inferior de la pagina para comunicarse con nosotros.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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|. Su derecho a presentar quejas y a solicitarnos que reconsideremos las decisiones
que hemos tomado

En el Capitulo 9, seccién C, pagina 165, se indica qué puede hacer si tiene problemas o inquietudes sobre la
atencion o los servicios cubiertos. Por ejemplo, podria solicitarnos que tomemos una decisidon de cobertura,
presentarnos una apelacion para el cambio de una decisién de cobertura o presentar una queja.

Tiene derecho a obtener informacidn sobre las apelaciones y las quejas que otros afiliados hayan presentado
contra nuestro plan. Si quiere obtener esta informacion, llame al Departamento de Servicios al Afiliado.

I11. Qué puede hacer si considera que lo estan tratando injustamente o desea obtener mas
informacidn acerca de sus derechos

Si cree que lo han tratado injustamente - y ese trato no esta relacionado con los motivos de discriminacion
gue se detallan en el Capitulo 11 de este manual - o si quiere obtener mas informacién acerca de sus
derechos, llame a los siguientes recursos:

e Departamento de Servicios al Afiliado.

e |-CARE, el Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés).
Para obtener detalles sobre esta organizacién y cdmo comunicarse con ella, consulte el
Capitulo 2, seccién E, pagina 24.

e La Defensoria de Healthy Connections Prime. Para obtener detalles sobre esta organizacién y
como comunicarse con ella, consulte el Capitulo 2, seccidn |, pagina 28.

e Medicare: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. (También puede consultar o descargar
la publicacion “Medicare Rights & Protections” (Sus Derechos y Protecciones en Medicare)
gue se encuentra en el sitio web de Medicare www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-
Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

e Healthy Connections Medicaid: 1-888-549-0820, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-842-3620.

J. Sus responsabilidades como afiliado al plan

Como afiliado al plan, tiene las responsabilidades que se detallan a continuacién. Si tiene alguna pregunta,
llame al Departamento de Servicios al Afiliado.

e Lea el Manual del afiliado para obtener informacién sobre qué estd cubierto y qué reglas
debe cumplir a fin de obtener servicios y medicamentos cubiertos. A continuacidn, se detalla
cémo obtener informacién adicional:

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 176
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o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4, seccion A, paginas 32 y 4, seccion D,
pagina 54. Estos capitulos le indican lo que esta cubierto, lo que no esta cubierto, las
reglas que se deben cumplir y lo que usted paga.

o Medicamentos cubiertos, consulte el Capitulo 5, seccion A, pagina 111y 6, seccién C,
pagina 132.

e Participe en un examen de salud inicial en el momento de la inscripcién en el plan. Si quiere
obtener mds informacidn, consulte el Capitulo 1, seccién F, pagina 10 o llame a Servicios al
Afiliado.

e Participe en una evaluacion integral dentro de los primeros 60 o 90 dias de la afiliacion. Si
guiere obtener mas informacidn, consulte el Capitulo 1, seccidon F, pagina 10 o llame a
Servicios al Afiliado.

e Inférmenos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos que requieren
receta médica que tenga. Se nos exige asegurarnos de que usted utilice todas las opciones de
cobertura cuando recibe atencidn de salud. Llame al Departamento de Servicios al Afiliado si
tiene otra cobertura.

e Informe al médico y a otros proveedores de atencién de salud que usted esta inscrito en
nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion de afiliado cada vez que obtenga servicios
o medicamentos.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores de atencidn de salud a brindarle la mejor atencion.

o Brindeles la informacidn que necesitan sobre usted y su salud. Conozca todo lo que
pueda sobre sus problemas de salud. Siga los planes y las instrucciones de tratamiento
acordados entre usted y sus proveedores.

o Aseglrese de que sus médicos y otros proveedores conozcan todos los medicamentos
gue usted esta tomando. Esto incluye los medicamentos que requieren receta médica,
los de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Sitiene preguntas, hagalas. Sus médicos y otros proveedores deben explicarle las cosas
de una manera que usted pueda comprender. Si hace alguna pregunta y no entiende la
respuesta, vuelva a preguntar.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros afiliados respeten los derechos de los
demas pacientes. También esperamos que usted actle con respeto en el consultorio del
médico, los hospitales y los consultorios de otros proveedores.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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e Pague lo que debe. Como afiliado al plan, usted es responsable de los siguientes pagos:

o Primas de Medicare Parte A y Medicare Parte B. Para la mayoria de los afiliados a
Wellcare Prime, Healthy Connections Medicaid paga las primas de la Parte A y la Parte B.

o Paraalgunos servicios y apoyo a largo plazo o medicamentos cubiertos por el plan, usted
debe pagar su parte del costo en el momento de obtener el servicio o el medicamento.
Esto es un copago (un monto fijo). En el Capitulo 4, seccién E, pagina 101 se indica lo que
debe pagar por sus servicios y apoyo a largo plazo. En el Capitulo 6, seccién C, pagina 132
se detalla lo que debe pagar por sus medicamentos.

o Siusted obtiene algun servicio o medicamento no cubiertos por el plan, debe pagar el
costo total. Si no estd de acuerdo con nuestra decisidn de rechazar la cobertura de un
servicio o un medicamento, puede presentar una apelacién. Para obtener informacién
sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9, seccién D, pagina 165.

e Inférmenos si se muda. Si se va a mudar, es importante que nos lo informe de inmediato.
Llame al Departamento de Servicios al Afiliado.

o Sise muda fuera del drea de servicio, ya no podra permanecer en este plan. Solo las
personas que vivan en nuestra area de servicio se pueden inscribir en Wellcare Prime. El
Capitulo 1, seccion D, pagina 7 le informa sobre nuestra drea de servicio.

o Podemos ayudarlo a determinar si se mudard o no fuera del area de servicio.

o Ademas, asegurese de informarles a Medicare y Healthy Connections Medicaid acerca de
su nueva direccién cuando se mude. Consulte el Capitulo 2, seccién H, pagina 27, para
encontrar los niumeros de teléfono de Medicare y Healthy Connections Medicaid.

o Sise muda dentro de nuestra area de servicio, también debemos estar al tanto.
Necesitamos mantener actualizado su registro de afiliacién y saber cdmo comunicarnos
con usted.

e Pago de los montos correspondientes a la recuperacién de patrimonio después de su
muerte

o Larecuperacién de patrimonio es el monto que ciertos afiliados le deben a
Healthy Connections Medicaid después de su muerte.

o No le debera dinero a su plan, pero es posible que le deba dinero a
Healthy Connections Medicaid por servicios que obtuvo antes de unirse a nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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o Elplan no esta autorizado a cobrar la recuperacion de patrimonio después de su muerte,
pero le notificaremos a Healthy Connections Medicaid sobre su fallecimiento.

o Si, al morir, usted le debia dinero a Healthy Connections Medicaid, el estado puede
cobrar una recuperacion de patrimonio del dinero o los bienes que usted tenia.

e Llame al Departamento de Servicios al Afiliado para solicitar ayuda si tiene preguntas o
inquietudes.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones y quejas)

Introduccion

Este capitulo le informa sobre sus derechos. Lea este capitulo para obtener informacién sobre cémo actuar si
ocurre lo siguiente:

e Tiene un problema con el plan o una queja sobre este.

e Necesita un servicio, articulo o medicamento que el plan determind que no pagara.
e No esta de acuerdo con una decisidon que toma el plan sobre su atencion.

e Considera que los servicios finalizan demasiado pronto.

Si tiene un problema o una inquietud, simplemente necesita leer las partes de este capitulo que se aplican
a su situacion. Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarlo a encontrar facilmente lo
gue estda buscando.

Si tiene un problema relacionado con la salud o los servicios y el apoyo a largo plazo

Usted debe recibir la atencién de salud, los medicamentos y los servicios y apoyo a largo plazo que su médico
y otros proveedores determinan que son necesarios como parte de su plan de atencién. Si tiene un problema
con su atencidn, puede llamar a la Defensoria de Healthy Connections Prime, al 1-844-477-4632 para
recibir ayuda. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. La llamada es gratuita. En este capitulo, se explican
las diversas opciones que usted tiene para tratar diferentes problemas y quejas, pero siempre puede llamar a
la Defensoria de Healthy Connections Prime si necesita asesoramiento sobre su problema.

La Defensoria de Healthy Connections Prime defiende a las personas de South Carolina. Si quiere conocer
recursos adicionales para abordar sus inquietudes y formas de contactos, consulte el Capitulo 2, seccién |,
pagina 28, para obtener mas informacidn sobre los programas de defensoria.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 180
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(decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)
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F5. Apelacion de nivel 1 para medicamentos de la Parte D ....ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 211
F6. Apelacion de nivel 2 para medicamentos de 1a Part@ D .....ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeececeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 214

G. Como solicitar cobertura para una hospitalizacion mds prolongada...........cccccvviiieiiiieicccciiieeee e, 215
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G3. Apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta del hospital .............ccccoooii, 219
G4. Qué sucede si no cumple con el plazo para una apelacion..........ccccceeeiiiiiiiiiiiieee, 220

H. Qué hacer si considera que sus servicios de cuidado de la salud en el hogar, atencién de
enfermeria especializada o centro de rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF,

por sus siglas en inglés) terminan demasiado PronNto........cccocceeiiiiiieiiiniiiee e 222
H1. Le informaremos por adelantado cuando finalizara su cobertura ........cccoeeeeeeeeeeieeieeeeeeeee e, 223
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Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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https://mmp.absolutetotalcare.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE WELLCARE PRIME Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)

A. Qué debe hacer si tiene un problema

Este capitulo le indica qué hacer si tiene un problema relacionado con el plan, los servicios o el pago.
Medicare y Healthy Connections Medicaid aprobaron estos procesos. Cada proceso consta de una serie de
reglas, procedimientos y plazos que nosotros y usted debemos respetar.

Al. Acerca de los términos legales

Existen términos legales dificiles que se utilizan para algunas de las reglas y los plazos que se explican en este
capitulo. Muchos de estos términos pueden resultar dificiles de comprender; por lo tanto, hemos
reemplazado ciertos términos legales con palabras mas simples. Utilizamos la menor cantidad de
abreviaturas posible.

Por ejemplo, usaremos lo siguiente:
e “presentar una queja” en lugar de “presentar una queja formal”;

e “decision de cobertura” en lugar de “determinaciéon de la organizacion”, “determinacién de
beneficios”, “determinacién de riesgo” o “determinacion de cobertura”;

e “decision de cobertura rapida” en lugar de “determinacion acelerada”.

Debido a que el conocimiento de los términos legales apropiados puede ayudarlo a comunicarse con mayor
claridad, también se los proporcionamos.

B. Dénde puede llamar para solicitar ayuda

B1. Donde puede obtener mas informacion y asistencia

A veces, puede resultar confuso iniciar o seguir el proceso para abordar un problema. Esto puede ocurrir si
usted no se siente bien o tiene poca energia. Otras veces, tal vez no tenga el conocimiento necesario para dar
el paso siguiente.

Puede obtener ayuda a través de la Defensoria de Healthy Connections Prime

Si necesita ayuda, puede comunicarse con la Defensoria de Healthy Connections Prime. La Defensoria de
Healthy Connections Prime es un programa de defensoria que puede responder sus preguntas y ayudarlo a
comprender qué debe hacer para solucionar un problema. La Defensoria de Healthy Connections Prime no se
relaciona con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. Este programa puede ayudarlo a
comprender qué proceso debe utilizar. El nimero de teléfono de la Defensoria de Healthy Connections Prime
es 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Esta llamada y los servicios son gratuitos.
Consulte el Capitulo 2, seccidn |, pagina 28, para obtener mds informacién sobre los programas de
defensoria.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 183
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Puede obtener ayuda del Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud (SHIP, por sus siglas
en inglés)

También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés). Los
asesores de SHIP pueden responder a sus preguntas y ayudarlo a entender qué hacer para lidiar con su
problema. El SHIP no se relaciona con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan de salud. Cuenta con
asesores capacitados en todos los estados, y los servicios son gratuitos. En South Carolina, el SHIP se denomina
I-CARE, que quiere decir programa de Asistencia de Asesoramiento de Seguro y Remisiones para Personas
Mayores. El nimero de teléfono de I-CARE es 1-800-868-9095 y su sitio web es aging.sc.gov/programs-
initiatives/medicare-and-medicare-fraud. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Estas llamadas y los servicios
son gratuitos.

Como obtener ayuda de Medicare

Puede llamar a Medicare directamente para que lo ayuden a resolver sus problemas. A continuacién, se
presentan dos maneras de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
TTY: 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

e Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Como obtener asistencia de Healthy Connections Medicaid

Puede llamar a Healthy Connections Medicaid directamente para que lo ayuden a resolver sus problemas.
Estas son algunas formas en las que puede obtener asistencia de Healthy Connections Medicaid:

e Llame a Healthy Connections Medicaid, al 1-888-549-0820, de lunes a viernes, de 8:00a. m. a
6:00 p. m. TTY: 1-888-842-3620. La llamada es gratuita.

e Visite el sitio web de Healthy Connections Medicaid (www.scdhhs.gov).

Como obtener ayuda de otros recursos

Puede obtener ayuda de otros recursos, como los que se enumeran a continuacién:

e Proteccién y Defensoria para Personas con Discapacidades (P&A, por sus siglas en inglés),
namero gratuito, 1-866-275-7273. TTY: 1-866-232-4525.

e Servicios legales de South Carolina, nUmero gratuito, 1-888-346-5592.

e Organizacidn para el Mejoramiento de la Calidad (QlO): KEPRO; nimero gratuito
1-888-317-0751 (TTY: 1-855-843-4776). Para obtener mas informacién, consulte el
Capitulo 2, Seccidn F, pagina 25.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 184
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C. Problemas relacionados con sus beneficios

C1. ¢Debe utilizar el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones para presentar una
queja?
Si tiene un problema o una inquietud, simplemente necesita leer las partes de este capitulo que se aplican

a su situacion. El siguiente cuadro lo ayudara a encontrar la seccién especifica de este capitulo para su
problema o queja.

¢El problema o la inquietud estan relacionados con los beneficios o la cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si cierta atencién médica o ciertos medicamentos que requieren
receta médica estan cubiertos o no, sobre la forma en que estan cubiertos, y los problemas
relacionados con el pago de la atencién médica y los medicamentos que requieren receta médica).

Si. No.
Mi problema esta relacionado Mi problema no estd relacionado
con los beneficios o la cobertura. con los beneficios ni la cobertura.

Consulte la Seccién D: “Decisiones de cobertura | Vaya a la Seccidn J: “Como presentar una
y apelaciones”, en la pagina 165. queja”, en la pagina 207.

D. Decisiones de cobertura y apelaciones

D1. Descripcion general de decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso de solicitud de decisiones de cobertura y presentacion de apelaciones aborda los problemas
relacionados con los beneficios y la cobertura. También incluye problemas relacionados con el pago.

¢Qué es una decision de cobertura?

Una decision de cobertura es una decisidn inicial que tomamos acerca de los beneficios y la cobertura, o
acerca del monto que pagaremos por sus servicios médicos, articulos o medicamentos. Tomamos una
decisidn de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted y cuanto debemos pagar.

Si usted o su médico no estan seguros de si Medicare o Healthy Connections Medicaid cubren un servicio, un
articulo o un medicamento, ambos pueden solicitarnos una decisidn de cobertura antes de que el médico le
brinde el servicio, articulo o medicamento.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 185
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éQué es una apelaciéon?

Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos nuestra decision si
considera que hemos cometido un error. Por ejemplo, podriamos decidir que un servicio, un articulo o un
medicamento que usted necesita no estan cubiertos o que ya no estan cubiertos por Medicare o

Healthy Connections Medicaid. Si usted o su médico no estan de acuerdo con nuestra decisién, pueden
presentar una apelacion.

D2. Como obtener ayuda con las decisiones de cobertura y las apelaciones

éA quién debo llamar para obtener ayuda con las decisiones de cobertura o la presentacion de una
apelacién?

Puede solicitarle ayuda a cualquiera de los siguientes:

e Llame al Departamento de Servicios al Afiliado al 1-855-735-4398 (TTY: 711). El horario de
atencion es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de
atencion, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan que deje un mensaje. Lo
llamaremos el siguiente dia habil.

e Llame a la Defensoria de Healthy Connections Prime para recibir ayuda en forma gratuita. La
Defensoria de Healthy Connections Prime ayuda a las personas inscritas en
Healthy Connections Prime con problemas relacionados con los servicios y la facturacion. El
numero de teléfono es 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

e Llame al Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés),
denominado I-CARE en South Carolina, para obtener ayuda gratuita. El SHIP es una
organizacién independiente. No estd relacionada con este plan. El nimero de teléfono
es 1-800-868-9095. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

e Hable con su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden solicitar una
decisién de cobertura o una apelacion en su nombre.

e Hable con un amigo o con un familiar y pidale que lo represente. Puede designar a otra
persona para que actle en su nombre como su "representante", para solicitar una decision
de cobertura o presentar una apelacion.

o Siusted quiere que un amigo, un familiar u otra persona sea su representante, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado y pida el formulario de "Designacién de un
Representante". También puede obtener el formulario en www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en
mmp.absolutetotalcare.com. El formulario le otorga a la persona un permiso para actuar

en su nombre. Usted debe entregarnos una copia del formulario firmado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
0 informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 186
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e Asimismo, tiene derecho a contratar a un abogado para que lo represente. Puede
comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de
abogados local u otro servicio de referencias. Algunos grupos legales le brindaran servicios
legales gratuitos si redne los requisitos. Si quiere que un abogado lo represente, debera
completar el formulario de Designacidn de un Representante.

o Sin embargo, no se requiere que contrate a un abogado para solicitar cualquier tipo de
decision de cobertura ni para presentar una apelacion.

D3. Usar la seccion de este capitulo que lo ayudara

Hay cuatro tipos de situaciones diferentes que incluyen decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion

tiene diferentes reglas y plazos. Nosotros dividimos este capitulo en diferentes secciones para ayudarlo a
encontrar las reglas que debe cumplir. Solo debe leer la seccién que se aplica a su problema.

e Laseccion E, en la pagina 169 le brinda informacidn si tiene problemas relacionados con
servicios, articulos y medicamentos (pero no con medicamentos de la Parte D). Por ejemplo,
recurra a esta seccion si ocurre lo siguiente:

o No obtiene la atencién médica que quiere y considera que esta atencidn esta cubierta
por nuestro plan.

o Nosotros no aprobamos servicios, articulos o medicamentos que su médico quiere
proporcionarle, y usted considera que esta atencion debe estar cubierta.

— NOTA: Solo recurra a la seccidn E si estos medicamentos no estan cubiertos por la
Parte D. Los medicamentos que, en la Lista de Medicamentos Cubiertos, también
conocida como Lista de Medicamentos, se indican con “NT” no estan cubiertos por la
Parte D. Consulte la seccion F, en la pagina 183, para obtener informacion sobre las
apelaciones relacionadas con medicamentos de la Parte D.

o Usted recibid atencidn o servicios médicos que considera que deben estar cubiertos,
pero nosotros no pagamos esta atencion.

o Usted recibid y pagd servicios o articulos médicos que penso que estaban cubiertos y
quiere solicitar que le hagamos un reembolso.

o Sele informa que la cobertura de una atencidn que ha obtenido se reducira o
interrumpird, y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

— NOTA: Si la cobertura que se interrumpird es para atencidn hospitalaria, cuidado de
la salud en el hogar, atencién en un centro de enfermeria especializada o servicios en
un centro de rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas
en inglés), usted debe leer otra seccidn de este capitulo debido a que se aplican

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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reglas especiales a estos tipos de atencion. Consulte las secciones Gy H, en las
paginas 194 y 200.

Su solicitud de decisién de cobertura sera desestimada, lo que significa que no
revisaremos la solicitud. Ejemplos de cuando podriamos rechazar su solicitud: si su
solicitud esta incompleta, si alguien realiza la solicitud por usted, pero no nos ha dado
pruebas de que usted aceptd permitirles hacer la solicitud o si solicita que se retire su
solicitud. Si descartamos una solicitud de decision de cobertura, enviaremos un aviso en
el que se explique por qué se desestima la solicitud y cdmo solicitar una revision de
desestimacion. Esta revision es un proceso formal que se denomina apelacion.

e Laseccion F, en la pagina 183 incluye informacidn sobre los medicamentos de la Parte D.
Por ejemplo, recurra a esta seccidn si ocurre lo siguiente:

©)

Quiere solicitarnos que hagamos una excepcion para cubrir un medicamento de la
Parte D que no esta en nuestra Lista de Medicamentos.

Quiere solicitar que anulemos limitaciones en la cantidad de medicamento que usted
puede obtener.

Quiere solicitarnos que cubramos un medicamento que requiere autorizacidn previa (PA)
o aprobacion.

No aprobamos su solicitud o excepcidn, y usted y su médico, u otra persona que receta,
consideran que debemos hacerlo.

Quiere solicitar que paguemos un medicamento que requiere receta médica que ya ha
comprado. (Esto es una solicitud de una decisidn de cobertura sobre el pago).

e Enlaseccidn G, en la pagina 194 se le indica cdmo solicitarnos que cubramos una
hospitalizacion mas prolongada si considera que el médico le da el alta demasiado pronto.

Consulte esta seccidn si ocurre lo siguiente:

(@]

Usted estd en el hospital y considera que el médico lo da el alta demasiado pronto.

e Enlaseccidon H, en la pagina 200 se le brinda informacién en caso de que considere que la
atenciéon médica en el hogar, la atencidn en un centro de enfermeria especializada y los

servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus

siglas en inglés) finalizan demasiado pronto.

Si no estd seguro de qué seccidn debe utilizar, llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al nimero que
figura en la parte inferior de la pagina.

Si necesita otro tipo de ayuda o informacidn, llame a la Defensoria de Healthy Connections Prime al
1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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E. Problemas relacionados con servicios, articulos y medicamentos (no son
medicamentos de la Parte D)

E1l. Cuando utilizar esta seccion

Esta seccidn le indica qué hacer si tiene problemas relacionados con los servicios médicos, los servicios de
salud del comportamiento y los servicios y apoyo a largo plazo. También puede consultar esta seccidn si tiene
problemas relacionados con medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D, incluidos los
medicamentos de Medicare Parte B. Los medicamentos que, en la Lista de Medicamentos, estan marcados
con un “NT” no estan cubiertos por la Parte D. Consulte la seccidn F para obtener informacion sobre
apelaciones relacionadas con medicamentos de la Parte D.

Esta seccidn indica qué puede hacer si usted se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones siguientes:

1. Considera que cubrimos los servicios médicos, de salud del comportamiento y los servicios y
apoyo a largo plazo que necesita, pero no los esta recibiendo.

Qué puede hacer: Puede solicitarnos que tomemos una decisidon de cobertura. Consulte la
seccion E2, en la pagina 170 para obtener informacidn sobre cémo solicitar una decisién de
cobertura.

2. No aprobamos la atencién que su médico quiere proporcionarle, y usted considera que
deberiamos hacerlo.

Qué puede hacer: Puede apelar la decisién del plan de no aprobar la atencién. Consulte la
seccion E3, en la pagina 173 para obtener informacion sobre cémo presentar una apelacion.

3. Usted recibid los servicios o articulos que considera que cubrimos, pero no los pagaremos.

Qué puede hacer: Puede apelar la decisién del plan de no pagar. Consulte la seccidn E3, en la
pagina 173 para obtener informacién sobre como presentar una apelacion.

4. Usted recibid y pago servicios o articulos que pensé que estaban cubiertos y quiere solicitar que
le hagamos un reembolso por esos servicios o articulos.

Qué puede hacer: Puede solicitar que le hagamos un reembolso. Consulte la secciéon E5, en la
pagina 181 para obtener informacion sobre cémo solicitarnos el pago.

5. Redujimos o interrumpimos su cobertura para un determinado servicio, y usted no esta de
acuerdo con nuestra decision.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o interrumpir el servicio. Consulte la
seccion E3, en la pagina 173 para obtener informacion sobre cémo presentar una apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 189
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NOTA: Si la cobertura que se interrumpira es para atencién hospitalaria, cuidado de la salud en el
hogar, atencidn en un centro de enfermeria especializada o servicios en un centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios, se aplican reglas especiales. Consulte la
seccion G o H en las pdaginas 194 y 200 para obtener mas informacion.

E2. Como solicitar una decision de cobertura

Como solicitar una decisidon de cobertura para obtener servicios médicos, de salud del
comportamiento o servicios y apoyo a largo plazo (LTSS)

Para solicitar una decisidn de cobertura, lldmenos, escribanos o envienos un fax, o pidale a su representante
o médico que nos solicite que tomemos una decision.

o Puede llamarnos al 1-855-735-4398 TTY: 711. El horario de atencidn es de lunes a viernes, de
8 a. m. a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semanay los
feriados nacionales le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

e Puede enviarnos un fax al: 1-844-503-8866.

o Para solicitudes de medicamentos de la Parte B, envie un fax al:
1-844-941-1331.

® Puede escribirnos a la siguiente direccion:

Wellcare Prime by Absolute Total Care (Medicare-Medicaid Plan)
100 Center Point Circle, Suite 100
Columbia, SC 29210

éCuanto tiempo demora obtener una decision de cobertura?

En general, puede demorar hasta 14 dias calendario a partir del momento de su solicitud, a menos que haya
solicitado un medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B. Si solicita un medicamento que
requiere receta médica de Medicare Parte B, tomaremos una decisidon en un plazo de 72 horas como maximo
a partir de la recepcion de la solicitud. Si no tomamos una decisién en el plazo de 14 dias calendario (o de

72 horas por un medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B), puede presentar una
apelacioén.

A veces, necesitamos mads tiempo. En ese caso, le enviaremos una carta para informarle que necesitamos
hasta 14 dias calendario mas. En la carta se detalla por qué necesitamos mas tiempo. No podemos demorar
mas tiempo para informarle una decision si su solicitud es para un medicamento que requiere receta médica
de Medicare Parte B.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 190
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éPuedo tener una decisidn de cobertura mas rapida?

Si. Si necesita una respuesta mas rdpida debido a su estado de salud, solicitenos que tomemos una decision
de cobertura rapida. Si aprobamos la solicitud, le notificaremos la decisién en un plazo de 72 horas (o de
24 horas para los medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte B).

Sin embargo, a veces necesitamos mas tiempo. En ese caso, le enviaremos una carta informandole que
necesitamos hasta 14 dias calendario mas. En la carta se detalla por qué necesitamos mas tiempo. No
podemos demorar mas tiempo para informarle una decision si su solicitud es para un medicamento que
requiere receta médica de Medicare Parte B.

El término legal para “decisidn de cobertura rapida” es “determinacion acelerada”.

CAomo solicitar una decision de cobertura rapida:

e Sj usted solicita una decisidn de cobertura rapida, primero llame o envie un fax a nuestro
plan para solicitarnos que cubramos la atencidn que quiere.

e Puede llamarnos al 1-855-735-4398 (TTY: 711) o enviarnos un fax al 1-844-503-8866. El
horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Es posible que fuera del horario
de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan que deje un mensaje. Lo
llamaremos el siguiente dia habil. Para obtener informacidn sobre cémo comunicarse con
nosotros, consulte el Capitulo 2, seccion A, pagina 16.

e El médico o su representante también pueden llamarnos.

Estas son las reglas para solicitar una decision de cobertura rapida:

Usted debe cumplir con los dos requisitos siguientes para obtener una decision de cobertura rapida:

1. Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si solicita la cobertura de atencion médica
o de un articulo que ain no ha recibido. (No puede pedir una decision de cobertura rapida si
solicita el pago de atencién médica o de un articulo que ya recibid).

2. Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el plazo estandar de 14 dias calendario
(o de 72 horas para medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte B) podria
causarle un dafio grave a su salud o dafar la capacidad de sus funciones corporales.

e Sisu médico considera que necesita una decisién de cobertura rapida, tomaremos una
automadticamente.

e Si usted solicita una decisién de cobertura rapida, sin el respaldo del médico, nosotros
decidiremos si es necesario que tomemos una decision de cobertura rapida.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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o Sidecidimos que su afeccién médica no cumple con los requisitos para solicitar una
decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta. También utilizaremos el plazo
estandar de 14 dias calendario (o de 72 horas para medicamentos que requieren receta
médica de Medicare Parte B).

o Esta carta le informara que, si su médico solicita una decisién de cobertura rapida, la
tomaremos automaticamente.

o Enla carta también se informara como presentar una “queja rapida” en caso de que
optemos por tomar una decisién de cobertura estandar, en lugar de una decision de
cobertura rapida. Para obtener mas informacién sobre el proceso de presentaciéon de
guejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la seccion J, en la pagina 207.

Si la decision de cobertura es No, ¢écomo lo sabré?

Si la respuesta es No, le enviaremos una carta en la que se detallen las razones correspondientes.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a solicitarnos que cambiemos esta decision
mediante la presentacion de una apelacién. La presentacidon de una apelacién implica que se
nos solicita que revisemos nuestra decisidon de rechazar la cobertura.

e Sidecide presentar una apelacién, significa que pasara al nivel 1 del proceso de apelaciones
(lea la siguiente seccidn para obtener mas informacion).

E3. Apelacion de Nivel 1 para servicios, articulos y medicamentos (no los medicamentos de
la Parte D)

éQué es una apelacién?

Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos nuestra decision si
considera que hemos cometido un error. Si usted, su médico u otro proveedor no estan de acuerdo con
nuestra decisidn, pueden presentar una apelacion. En todos los casos, debe comenzar su apelacién en el
nivel 1.

Si necesita ayuda durante el proceso de apelaciones, puede llamar a la Defensoria de
Healthy Connections Prime al 1-844-477-4632. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). La Defensoria de
Healthy Connections Prime no se relaciona con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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é¢Qué es una apelacion de nivel 1?

Una apelacién de nivel 1 es la primera apelacién ante
nuestro plan. Revisaremos su decisién de cobertura
para saber si es correcta. El revisor deberd ser alguien
gue no haya tomado la decisién de cobertura original.
Cuando finalicemos la revision, le enviaremos nuestra
decision por escrito.

Si le informamos después de nuestra revision que el
servicio o articulo no estd cubierto, su caso ird a una
apelacién de nivel 2.

¢Como puedo presentar una apelacion de nivel 1?

e Para iniciar su apelacidn, usted, su médico, otro

proveedor o su representante deben
comunicarse con nosotros. Puede llamarnos al
1-855-735-4398 (TTY: 711).

El horario de atencién es de lunes a viernes, de

8 a.m.a 8 p. m. Es posible que fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los
feriados nacionales le pidan que deje un
mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.
Para obtener mds informacién sobre cémo
comunicarse con nosotros por apelaciones,
consulte el Capitulo 2, seccion A, pagina 16.

Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)

Resumen: COmo presentar una apelacion de
nivel 1

Usted, su médico o su representante pueden
redactar la solicitud y envidrnosla por correo o
fax. También pueden solicitar una apelacién por
teléfono.

Solicitela en un plazo de 60 dias calendario
a partir de la fecha de la decision que esta
apelando. Si no cumple con este plazo por
un buen motivo, aln podra apelar.

Si apela porque le informamos que un
servicio que recibe en la actualidad se
modificard o interrumpira, tiene menos
dias para apelar si quiere continuar
recibiendo el servicio mientras la apelacion
se encuentra en proceso.

Siga leyendo esta seccidn para conocer el
plazo que se aplica a su apelacion.

e Puede solicitarnos una "apelacién estandar" o una "apelacién rapida".

e Sisolicita una apelacion estandar o una apelacién rapida, presente su apelacidn por escrito o

llAmenos.

o Puede enviarnos una solicitud a la siguiente direccion:

Wellcare Prime by Absolute Total Care (Medicare-Medicaid plan)

Attn: Appeals and Grievances — Medicare Operations

7700 Forsyth Blvd
St. Louis, MO 63105

o También puede solicitar una apelacién llamando al 1-855-735-4398 (TTY: 711). El horario
de atencidn es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Es posible que fuera del horario de

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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atencion, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan que deje un mensaje. Lo
llamaremos el siguiente dia habil.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideraciéon acelerada”.

éPuede un tercero presentar una apelacién en mi nombre?

Si. Sumédico u otro proveedor pueden presentar una apelacién por usted. Ademas, alguien diferente a su
médico u otro proveedor puede presentar una apelacion por usted, pero primero usted debe completar el
formulario Designacidn de un Representante. El formulario le otorga a otra persona un permiso para actuar
en su nombre.

Si no recibimos este formulario y alguien esta actuando por usted, su solicitud de apelacién serd rechazada.
En tal caso, tendra derecho a que otra persona revise la denegatoria. Le enviaremos una notificacion escrita
en la que se le dard una explicacion sobre su derecho a solicitar a la Organizacién de Revisién Independiente
que revise nuestra decision de rechazar su apelacion.

Para obtener este formulario de Designacidn de Representante, llame a Servicios al Afiliado y solicite uno, o
visite www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o nuestro sitio web en
mmp.absolutetotalcare.com.

Si la apelacion la presenta alguien que no sea usted, su médico u otro proveedor, debemos recibir el
formulario de Designacidn de un Representante completo antes de poder revisar la apelacién.

éCuanto tiempo tengo para presentar una apelacion?

Debe solicitar una apelacién en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha de la carta que le
enviamos para informarle nuestra decision.

Si no cumple con este plazo y tiene un buen motivo para no hacerlo, es posible que le demos mas tiempo
para presentar la apelacién. Algunos ejemplos de buenos motivos son los siguientes: tiene una enfermedad
grave, o le proporcionamos informacién incorrecta sobre los plazos para solicitar una apelacion. Cuando haga
su apelacién, debe explicar el motivo del retraso.

NOTA: Si apela porque le informamos que un servicio que recibe en la actualidad se modificara o
interrumpira, tiene menos dias para apelar si quiere continuar recibiendo el servicio mientras la apelacion se
encuentra en proceso. Lea “éContinuardn mis beneficios durante las apelaciones de nivel 1?”, en la

pagina 177,para obtener mds informacioén.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 194
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éPuedo obtener una copia de mi expediente del caso?

Si. Solicite una copia gratuita por teléfono al nimero del Departamento de Servicios al Afiliado que figura en
la parte inferior de la pagina.

éPuede mi médico brindarles mas informacion sobre mi apelacién?

Si, usted y su médico pueden brindarnos mas informacién para respaldar su apelacién.

¢Como tomaremos la decision sobre la apelacidon?

Analizamos detenidamente toda la informacién sobre su solicitud de cobertura de atencidn médica. Luego,
verificamos si cumplimos con todas las reglas cuando dijimos que rechazabamos su solicitud. El revisor sera
alguien que no toma la decision original.

En caso de necesitar mas informacidn, se la podriamos solicitar a usted o a su médico.

é¢Cuando me informaran sobre una decisidn de apelaciéon “estandar”?

Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 30 dias calendario desde la recepciéon de su apelacién (o de
7 dias calendario a partir de la recepcion de su apelacion por un medicamento que requiere receta médica de
Medicare Parte B). Le informaremos sobre nuestra decisién antes si su estado de salud asi lo requiere.

e Sin embargo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas, si usted solicita mas tiempo, o
si necesitamos reunir mas informacidn. Si decidimos que necesitamos demorar mas dias para
tomar la decisién, le enviaremos una carta para explicarle por qué necesitamos mas tiempo.
No podemos demorar mas tiempo para tomar una decision si su apelacion es por un
medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B.

e Sjusted considera que no debemos demorar mas dias, puede presentar una “queja rapida”
sobre nuestra decisién de demorar mas dias. Si presenta una queja rapida, le
proporcionaremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. Para obtener mas
informacién sobre el proceso de presentacidon de quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la seccién J, en la pagina 207.

e Sinole damos una respuesta a su apelacién en un plazo de 30 dias corridos (o de 7 dias
corridos a partir de la recepcién de su apelaciéon por un medicamento que requiere receta
médica de Medicare Parte B) o antes de que finalice el periodo extendido (si demoramos mas
dias), automaticamente enviaremos su caso al nivel 2 del proceso de apelaciones si el
problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicare. Se le
notificard cuando esto suceda. Si el problema esta relacionado con la cobertura de un
servicio o articulo de Healthy Connections Medicaid, puede presentar una apelacion de
nivel 2 usted mismo. Para obtener mas informacién sobre el proceso de apelaciéon de nivel 2,
consulte la secciéon E4, en la pagina 177.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 195
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Si aceptamos en forma total o parcial su solicitud, debemos aprobar o brindar la cobertura en un plazo de
30 dias corridos a partir de la recepcion de su apelacién (o de 7 dias corridos desde la recepcion de su
apelacién por un medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B).

Si rechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una carta. Si el problema esta relacionado
con la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, la carta le informara que enviamos su caso a la
Entidad de Revisidon Independiente para una apelacién de nivel 2. Si el problema esta relacionado con la
cobertura de un servicio o articulo de Healthy Connections Medicaid, la carta le informara cémo presentar
una apelacion de nivel 2 usted mismo. Para obtener mas informacidn sobre el proceso de apelacion de

nivel 2, consulte la seccidn E4, en la pagina 177.

é¢Cuando me informardan sobre una decisién de apelacién “rapida”?

Si usted solicita una apelacion rdpida, le daremos nuestra respuesta en el plazo de las 72 horas de haber
recibido su apelacién. Le responderemos antes si su salud asi lo requiere.

e Sin embargo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas, si usted solicita mas tiempo, o
si necesitamos reunir mas informacion. Si decidimos demorar mds dias para tomar la
decisidn, le enviaremos una carta para explicarle por qué necesitamos mas tiempo. No
podemos demorar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B.

e Si usted considera que no debemos demorar mas dias, puede presentar una “queja rapida”
sobre nuestra decisiéon de demorar mas dias. Si presenta una queja rapida, le
proporcionaremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. Para obtener mas
informacién sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la seccién J, en la pagina 207.

e Sinole damos una respuesta a su apelacién en un plazo de 72 horas o antes de que finalice
el periodo extendido (si demoramos mas dias), automaticamente enviaremos su caso al
nivel 2 del proceso de apelaciones si el problema esta relacionado con la cobertura de un
servicio o articulo de Medicare. Se le notificara cuando esto suceda. Si el problema esta
relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Healthy Connections Medicaid,
puede presentar una apelacion de nivel 2 usted mismo. Para obtener mas informacion sobre
el proceso de apelacidn de nivel 2, consulte la seccion E4, en la pagina 177.

Si aceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la cobertura en un
plazo de las 72 horas a partir de la recepcidn de su apelacion.

Si rechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una carta. Si el problema esta relacionado
con la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, la carta le informard que enviamos su caso a la
Entidad de Revisidn Independiente para una apelacién de nivel 2. Si el problema esta relacionado con la
cobertura de un servicio o articulo de Healthy Connections Medicaid, la carta le informara cémo presentar

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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una apelacion de nivel 2 usted mismo. Para obtener mas informacidn sobre el proceso de apelacion de
nivel 2, consulte la seccion E4, en la pagina 177.

éContinuaran mis beneficios durante las apelaciones de nivel 1?

Si decidimos modificar o interrumpir la cobertura de un servicio que fue aprobado previamente, le
enviaremos un aviso con un minimo de 10 dias calendario de anticipacién antes de hacerlo. Si usted no esta
de acuerdo con esta medida, puede presentar una apelacion de nivel 1 y solicitarnos que continuemos sus
beneficios mientras la apelacion estd pendiente. Usted debe realizar la solicitud en una de las siguientes
fechas o antes, la fecha que sea posterior, para continuar con sus beneficios:

e Dentro de los 10 dias calendario a partir de la fecha del envio de nuestro Aviso de Accién.
e Enlafecha de entrada en vigor prevista de la medida.

Si usted cumple con el plazo, puede continuar recibiendo el servicio en disputa mientras su apelacion se
encuentra en proceso.

E4. Apelacion de nivel 2 para servicios, articulos y medicamentos (no para medicamentos
de la Parte D)

Si el plan rechaza en el nivel 1, écudl es el paso siguiente?

Si rechazamos en forma parcial o total la apelacion de nivel 1, le enviaremos una carta. Esta carta le
informara si el servicio o articulo suelen estar cubiertos por Medicare y/o Healthy Connections Medicaid.

e Sjel problema esta relacionado con un servicio o articulo de Medicare, obtendra
automaticamente una apelacién de nivel 2 ante la Entidad de Revisién Independiente (IRE)
apenas se complete la apelacién de nivel 1.

e Sjel problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de
Healthy Connections Medicaid, puede presentar una apelacién de nivel 2 usted mismo ante
la Divisién de Apelaciones y Audiencias. La carta le explicara cdmo hacerlo. La informacion
también se encuentra a continuacién.

e Sjel problema esta relacionado con un servicio o articulo que podrian estar cubiertos por
Medicare y Healthy Connections Medicaid, usted obtendra automdaticamente una apelacion
de nivel 2 ante la IRE para una revision de la cobertura de Medicare. También puede solicitar
una apelacion de nivel 2 ante la Divisidon de Apelaciones y Audiencias para una revision sobre
la cobertura de Medicaid.

é¢Qué es una apelacion de nivel 2?

Una apelacién de nivel 2 es la segunda apelacién, que es presentada por una organizacion independiente que
no esta relacionada con el plan. Puede ser una Entidad de Revision Independiente (IRE, por sus siglas en inglés)

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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o la Divisién de Apelaciones y Audiencias. La IRE es una organizacion independiente contratada por
Medicare. No es un organismo gubernamental. Medicare supervisa su labor.

Mi problema esta relacionado con un servicio o articulo de Healthy Connections Medicaid. ¢C6mo
puedo presentar una apelacién de nivel 2?

La apelacion de nivel 2 por los servicios y los articulos de Healthy Connections Medicaid se denomina
“audiencia imparcial ante el estado”.

Si quiere solicitar una audiencia imparcial ante el estado, debe comunicarse con la Division de Apelaciones y
Audiencias por escrito. Debe solicitar la audiencia imparcial ante el estado por escrito o por teléfono dentro
de los 120 dias calendario a partir la fecha en que enviamos la carta de decisidn relacionada con su apelacién
de nivel 1, a menos que la Division de Apelaciones y Audiencias extienda el plazo.

También puede solicitar una audiencia imparcial ante el estado completando una solicitud en linea, en
msp.scdhhs.gov/appeals.

También puede presentar su solicitud en persona, enviarla por fax al 803-255-8206 o escribir a la siguiente
direccién:

Division of Appeals and Hearings

South Carolina Department of Health and Human Services
P.O. Box 8206

Columbia, SC 29202-8206

Si se le otorga una audiencia, la Division de Apelaciones y Audiencias le enviara un aviso por correo que le
indicara la hora, la fecha y el lugar donde se llevara a cabo. Durante la audiencia, un funcionario imparcial de
audiencia escuchara su explicacion de por qué no esta de acuerdo con nuestra decisidn. El funcionario de la
audiencia también escuchara nuestra explicacién al respecto. Ademas, hara preguntas para obtener la
informacién suficiente para determinar si su caso se manejo de forma correcta.

e La Division de Apelaciones y Audiencias debe emitir una decisién sobre la audiencia dentro
de los 90 dias corridos desde la fecha en la que presentd una apelacion ante el plan.

e Sirelne los requisitos para que se realice una revision rapida, la Division de Apelaciones y
Audiencias le informara una decision dentro de los 3 dias habiles.

o Sin embargo, la Division de Apelaciones y Audiencias puede demorar hasta 14 dias
calendario mas si necesita reunir mas informacién que podria beneficiarlo.

o Sila Divisidn de Apelaciones y Audiencias necesita mas dias para tomar una decisién, se
lo informarad mediante una carta.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 198
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Mi problema es sobre un servicio o articulo de Medicare. ¢ Qué ocurrird en la apelacion de nivel 2?

Una Entidad de Revision Independiente (IRE, por sus siglas en inglés) leerd detenidamente la decisién de
nivel 1 y determinara si debe ser modificada.

e No necesita solicitar la apelacién de nivel 2. Enviaremos automaticamente cualquier
denegaciodn (total o parcial) a la IRE. Se le notificara cuando esto suceda.

e La IRE esta contratada por Medicare y no esta relacionada con este plan.

e Puede solicitar una copia de su expediente por teléfono al nimero del Departamento de
Servicios al Afiliado que figura en la parte inferior de la pagina.

La IRE deberd darle una respuesta a su apelacién de nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario desde la
recepcion de su apelacion (o de 7 dias calendario a partir de la recepcién de su apelacién por un
medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B). Esta regla se aplica si envio su apelacién
antes de obtener los servicios o articulos médicos.

e Sin embargo, la IRE puede demorar hasta 14 dias calendario mas si necesita reunir mas
informacién que podria beneficiarlo. Si la IRE necesita mas dias para tomar una decisidn, se lo
informara mediante una carta. La IRE no puede demorar mds tiempo para tomar una
decision si su apelacion es por un medicamento que requiere receta médica de
Medicare Parte B.

Si tuvo una “apelacién rapida” en el nivel 1, automaticamente debera presentar una apelacién rapida en el
nivel 2. La IRE debe darle una respuesta dentro de las 72 horas de recibida su apelacién.

e Sin embargo, la IRE puede demorar hasta 14 dias calendario mas si necesita reunir mas
informacién que podria beneficiarlo. Si la IRE necesita mas dias para tomar una decisidn, se lo
informara mediante una carta. La IRE no puede demorar mds tiempo para tomar una
decisidn si su apelacidn es por un medicamento que requiere receta médica de
Medicare Parte B.

éQué sucede si el servicio o articulo estan cubiertos tanto por Medicare como por
Healthy Connections Medicaid?

Si el problema estd relacionado con un servicio o articulo cubiertos por Medicare y

Healthy Connections Medicaid, enviaremos automaticamente la apelacion de nivel 2 a la Entidad de Revision
Independiente para que esta realice una revisién sobre la cobertura de Medicare. También puede presentar
una apelacion de nivel 2 ante la Divisién de Apelaciones y Audiencias para una revisién sobre la cobertura de
Healthy Connections Medicaid. Siga las instrucciones de la pagina 177.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
0 informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 199
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éContinuaran mis beneficios durante las apelaciones de nivel 2?

Si decidimos modificar o interrumpir la cobertura de un servicio que habia sido aprobado previamente, en
algunos casos puede solicitar que continuemos los beneficios durante la apelacidn de nivel 2.

e Siel problema esta relacionado con un servicio cubierto por Medicare, los beneficios para
ese servicio no continuardn durante la apelacion de nivel 2 ante la Entidad de Revisién
Independiente.

e Sjel problema esta relacionado con un servicio cubierto por Healthy Connections Medicaid
(incluido un servicio cubierto tanto por Medicare como por Healthy Connections Medicaid),
puede pedir que sus beneficios para el servicio continden durante el proceso de apelacién de
nivel 2 ante la Divisién de Apelaciones y Audiencias. Usted debe realizar la solicitud en una de
las siguientes fechas o antes, la fecha que sea posterior, para continuar con sus beneficios:

o Enun plazo de 10 dias calendario a partir de la fecha de la apelacion de nivel 1 dela
decision.

o Enlafecha de entrada en vigor prevista de la medida.

e Sjusted cumple con el plazo, puede continuar recibiendo el servicio en disputa mientras su
apelacion se encuentra en proceso.

¢Como sabré cudl es la decision?

Si su apelacion de nivel 2 va a la Division de Apelaciones y Audiencias, esta le enviara una carta en la que le
explicara su decision.

e Sjla Division de Apelaciones y Audiencias acepta en forma total o parcial su solicitud,
debemos autorizar la cobertura en un plazo de 72 horas.

e Sjla Division de Apelaciones y Audiencias rechaza en forma total o parcial su solicitud,
significa que esta de acuerdo con la decision del nivel 1. Esto se denomina “mantener la
decision”. También se denomina “rechazar su apelacion”.

Si su apelacién de nivel 2 va a la Entidad de Revision Independiente (IRE, por sus siglas en inglés), esta le
enviard una carta en la que le explicard su decision.

e Sila IRE acepta en forma total o parcial la solicitud que usted hizo en la apelacién estandar,
debemos autorizar la cobertura de atencidn médica en un plazo de 72 horas o brindarle el
servicio o articulo en un plazo de 14 dias calendario desde la fecha de recepcién de la
decisidn de la IRE. Si usted presentd una apelacién rapida, debemos autorizar la cobertura de
atencion médica o brindarle el servicio o articulo en un plazo de 72 horas desde la fecha de
recepcion de la decisién de la IRE.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 200
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e Sila IRE acepta en forma total o parcial lo que solicitd en la apelacién estandar por un
medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B, debemos autorizar el
medicamento o brindarselo en un plazo de 72 horas desde la recepcion de la decisién de la
IRE. Si usted presentd una apelacion rapida, debemos autorizar el medicamento que requiere
receta médica de Medicare Parte B o brindarselo en un plazo de 24 horas desde la fecha de
recepcién de la decision de la IRE.

e Sila IRE rechaza en forma total o parcial su solicitud, significa que esta de acuerdo con la
decisidn del nivel 1. Esto se denomina “mantener la decision”. También se denomina
“rechazar su apelacion”.

éQué sucede si presenté una apelacion tanto a la Entidad de Revision Independiente como a la
Division de Apelaciones y Audiencias y toman decisiones diferentes?

Si la Entidad de Revisidn Independiente o la Divisién de Apelaciones y Audiencias deciden aceptar en forma
total o parcial su solicitud, le brindaremos el servicio o el articulo aprobado que sea mas cercano al que
solicité en la apelacion.

Si rechazan mi solicitud en forma total o parcial, épuedo presentar otra apelaciéon?

Si su apelacion de nivel 2 va a la Division de Apelaciones y Audiencias y usted no esta de acuerdo con la
decisién del funcionario de la audiencia, puede presentar una apelacién ante un tribunal especializado en
derecho administrativo. Debe presentar esta apelacion dentro de los 30 dias calendario desde la fecha en la
gue le notificaron de la decisién. Deberd pagar una tarifa para presentar la apelacién.

Si su apelacion de nivel 2 pasé a la IRE, puede apelar nuevamente solo si el valor en ddlares del servicio o
articulo que usted quiere alcanza un determinado monto minimo. La carta que reciba de la IRE le explicara
los derechos de apelacidn adicionales que pueda tener.

Consulte la seccidn |, en la pagina 206, para obtener mas informacidn sobre los niveles adicionales de
apelacioén.

E5. Problemas con pagos

No permitimos que los proveedores de la red le facturen a usted los servicios y articulos cubiertos. Esto se
aplica aunque le paguemos al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio o articulo cubierto.
Nunca le exigimos que pague el saldo de una factura. El inico monto que debe pagar es el copago por
servicios de atencion personal, suministros médicos especializados, prétesis, servicios dentales y aparatos
ortaticos cubiertos solo por Healthy Connections Medicaid.

Si recibe una factura con un monto superior al de su copago por servicios y articulos cubiertos, envienos la
factura. No debe pagar la factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el
problema.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
0 informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 201
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Para obtener mas informacion, lea el Capitulo 7: “Cémo solicitarnos que paguemos una factura que ha
recibido en concepto de servicios o medicamentos cubiertos”. El Capitulo 7 describe las situaciones en las
gue posiblemente usted deba solicitar el reembolso o el pago de una factura que recibié de un proveedor.
También le indica cdmo enviarnos los documentos para solicitar el pago.

¢Cémo les solicito que me reembolsen su parte de un servicio o articulo que ya pagué?

Recuerde que, si recibe una factura con un monto superior al de su copago por servicios y articulos cubiertos,
usted no debe pagarla. Sin embargo, si paga la factura, puede recibir un reembolso siempre y cuando haya
cumplido con las reglas para obtener los servicios y articulos.

Si solicita un reembolso, solicita una decisién de cobertura. Verificaremos si el servicio o el articulo que usted
pago es un servicio o articulo cubierto, y comprobaremos si usted siguid todas las reglas para usar su
cobertura.

e Sjel servicio o articulo que pagé esta cubierto y usted cumplié con todas las reglas, le
enviaremos el pago de nuestra parte del costo del servicio o articulo en un plazo de 60 dias
calendario a partir de la recepcidn de su solicitud. Si todavia no ha pagado el servicio o
articulo, le enviaremos el pago directamente al proveedor. El hecho de enviar el pago es lo
mismo que aceptar su solicitud de una decisién de cobertura.

e Siel servicio o articulo no estd cubierto o si usted no cumplié con todas las reglas, le
enviaremos una carta en la que le informaremos que no pagaremos el servicio o articulo y le
explicaremos el motivo.

éQué sucede si le informamos que no pagaremos?

Si no estd de acuerdo con nuestra decisidén, puede presentar una apelacion. Siga el proceso de apelaciones
gue se describe en la seccion E3, en la pagina 173. Cuando sigue estas instrucciones, tenga en cuenta lo
siguiente:

e Sipresenta una apelacién para un reembolso, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de 60 dias calendario a partir de la recepcidn de su apelacion.

e Sinos solicita que le reembolsemos un servicio o articulo que usted ya adquirié y pago, no
puede solicitar una apelacidn rapida.

Si rechazamos su apelacidn y el servicio o articulo suele estar cubierto por Medicare, enviaremos
automaticamente su caso a la IRE. Se lo notificaremos a través de una carta si esto sucede.

e Sila IRE revoca nuestra decision y establece que debemos pagarle, debemos enviarles el
pago solicitado a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si se acepta su
apelacién en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del nivel 2, debemos
enviarles el pago solicitado a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 202
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e Sila IRE rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra decision de no
aprobar su solicitud. (Esto se denomina “mantener la decision” o “rechazar su apelacién”). La
carta que reciba tendra informacidn sobre los derechos de apelacién adicionales que pueda
tener. Puede apelar nuevamente solo si el valor en délares del servicio o articulo que usted
quiere alcanza un determinado monto minimo. Consulte la seccién |, en la pagina 206, para
obtener mds informacidn sobre los niveles adicionales de apelacion.

Si rechazamos su apelacion y el servicio o articulo suele estar cubierto por Healthy Connections Medicaid,
puede presentar una apelacion de nivel 2 usted mismo (consulte la seccién E4, en la pagina 177).

F. Medicamentos de la Parte D

F1. Qué debe hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la Parte D o si
quiere solicitarnos un reembolso por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como afiliado al plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos que requieren receta
médica. En su mayoria, son medicamentos de la Parte D. Hay algunos medicamentos que Medicare Parte D
no cubre, pero que Healthy Connections Medicaid puede cubrir. Esta seccidn solo se aplica a las apelaciones
por medicamentos de la Parte D.

La Lista de Medicamentos incluye algunos medicamentos marcados con un“NT”. Estos medicamentos no son
medicamentos de la Parte D. Las apelaciones o las decisiones de cobertura sobre medicamentos con un
simbolo “NT” siguen el proceso descrito en la Seccion E, en la pagina 169.

éPuedo solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion acerca de medicamentos que
requieren receta médica de la Parte D?

Si. A continuacidn, se presentan ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos puede solicitar que
tomemos acerca de sus medicamentos de la Parte D:

e Nos solicita que hagamos una excepcidn, como la siguiente:

o Solicitar que cubramos un medicamento de la Parte D que no estd en la
Lista de Medicamentos del plan.

o Solicitar que anulemos una restriccion a la cobertura de un medicamento del plan (por
ejemplo, limites a la cantidad de medicamento que usted puede obtener).

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 203
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e Nos pregunta si un medicamento esta cubierto (por ejemplo, cuando el medicamento esta
incluido en la Lista de Medicamentos del plan, pero le exigimos que obtenga nuestra
aprobacidn antes de cubrirlo).

NOTA: Si en la farmacia le indican que no se podra surtir su receta médica, usted recibira un aviso que le
explicard cdbmo comunicarse con nosotros para solicitar una decisién de cobertura.

e Nos solicita que paguemos un medicamento que requiere receta médica que ya ha

comprado. Esto es una solicitud de una decisién de cobertura sobre el pago.

El término legal para una decision de cobertura sobre medicamentos de la Parte D es
“determinacion de cobertura”.

Si no estd de acuerdo con una decisién de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra decisidn. En
esta seccion, se le informa como solicitar decisiones de cobertura y apelaciones.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 204
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é¢Necesita un
medicamento que no
aparece en la Lista de
Medicamentos o
necesita que anulemos
una regla o una
restriccion sobre un
medicamento que
cubrimos?

Puede solicitar que
hagamos una
excepcion. (Esto es un
tipo de decisién de
cobertura).

Comience con la
seccion F2, en la

éQuiere que cubramos
un medicamento de la
Lista de Medicamentos
y considera que usted
cumple con las reglas o
las restricciones del
plan (como obtener
aprobacion por
adelantado) para el
medicamento que
necesita?

Puede solicitarnos una
decision de cobertura.

Vaya a la seccion F4,
en la pagina 187.

éQuiere solicitar que le
reembolsemos el costo
de un medicamento

gue ya recibio y pagd?

Puede solicitar que le
hagamos un
reembolso. (Esto es un
tipo de decisidn de
cobertura).

Vaya a la seccidén F4,
en la pagina 187.

éYa le hemos dicho
qgue no cubriremos o
pagaremos un
medicamento como
usted lo quiere?

Puede presentar una
apelacion. (Esto
significa que nos pide
que reconsideremos
nuestra decision).

Vaya a la seccién F5,
en la pagina 190.

Utilice el cuadro que aparece a continuaciéon para determinar qué seccion tiene informacidn util para usted:

pagina 185. Consulte
también las
secciones F3y F4, en
las paginas 186 y 187.

F2. Qué es una excepcion

Una excepcion es un permiso para recibir cobertura de un medicamento que normalmente no figura en la
Lista de Medicamentos o para utilizar el medicamento sin determinadas reglas y limitaciones. Si un
medicamento no estd incluido en la Lista de Medicamentos, o no esta cubierto como le gustaria, puede
solicitarnos que hagamos una excepcion.

Al solicitar una excepcién, su médico u otra persona que receta deberan explicar las razones médicas por las
gue usted necesita la excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 205
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A continuacion, se presentan ejemplos de excepciones que usted o su médico, u otra persona que receta,
pueden solicitar que hagamos:

1. Que cubramos un medicamento de la Parte D que no estd en nuestra Lista de Medicamentos.

e Usted no puede solicitar una excepcién al monto de copago o coseguro que debe pagar para
el medicamento.

2. Eliminacién de una restriccién a nuestra cobertura. Existen reglas o restricciones adicionales que
se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos (para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 5, seccién B, pagina 115).

e lasreglas y restricciones adicionales a la cobertura de ciertos medicamentos incluyen las
siguientes:

o Requerir el uso de una versidn genérica de un medicamento, en lugar de un
medicamento de marca.

o Obtener la aprobacién del plan antes de que decidamos cubrirle el medicamento (a
veces, esto se denomina “autorizacion previa” [PA]).

o Requerir que pruebe primero un medicamento diferente antes de que aceptemos cubrir
el medicamento que solicita (a veces, esto se denomina “terapia escalonada”).

o Aplicar limites de cantidad. Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad que usted
puede tener.

El término legal para solicitar la eliminacién de una restriccidn a la cobertura de un medicamento
se denomina, a veces, solicitar una “excepcion al Formulario”.

F3. Datos importantes acerca de cdmo solicitar excepciones
El médico u otra persona que receta deben informarnos las razones médicas

Su médico u otra persona que receta debe entregarnos una declaracion que explique las razones médicas
para solicitar una excepcién. Tomaremos nuestra decision sobre la excepcidon con mayor rapidez si usted
incluye esta informacién de su médico u otra persona que recete al momento de solicitar la excepcion.

En general, la Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para el tratamiento de una afeccién en
particular. Se denominan medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo fuera igual de eficaz
gue el medicamento que usted solicita y no causara mas efectos secundarios u otros problemas de salud, no
aprobariamos su solicitud de una excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 206
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Aceptaremos o rechazaremos su solicitud de excepcién

e Sjaceptamos su solicitud de excepcion, esta generalmente durara hasta el final del afio
calendario. Esto es cierto, siempre y cuando su médico continle recetdndole el medicamento
y el medicamento continte siendo seguro y eficaz para el tratamiento de su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud de excepcién, puede solicitar una revisién de nuestra decisién
presentando una apelacién. En la seccion F5, en la pagina 190, se le informa sobre como
presentar una apelacion en el caso de que rechacemos su solicitud.

La seccidn siguiente le informa sobre cdmo solicitar una decisién de cobertura, incluida una excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 207
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F4. Codmo solicitar una decision de cobertura sobre un medicamento de la Parte D o un
reembolso por un medicamento de la Parte D, incluida una excepcion

Qué hacer

Solicite el tipo de decision de cobertura que
prefiere. Lldmenos, escribanos o envienos un
fax para presentar su solicitud. Usted, su
representante o su médico (u otra persona que
receta) pueden encargarse de esto. Puede
llamarnos al

1-855-735-4398 (TTY: 711). El horario de
atencion es de lunes a viernes, de 8 a. m. a

8 p. m. Es posible que fuera del horario de
atencion, los fines de semana y los feriados
nacionales le pidan que deje un mensaje. Lo
llamaremos el siguiente dia habil. Incluya su
nombre, informacion de contacto e
informacioén sobre el reclamo.

Usted, el médico (u otra persona que receta) o
alguien que actue en su nombre pueden
solicitar una decisién de cobertura. También
puede contratar a un abogado para que actue
en su nombre.

Lea la seccion D, en la pagina 165, para obtener
informacién sobre cdmo otorgar un permiso
para que otra persona actie como su
representante.

No necesita otorgar un permiso escrito a su
médico u otra persona que receta para que nos
soliciten una decision de cobertura en su
nombre.

Resumen: Como solicitar una decision de
cobertura sobre un medicamento o un pago

LIdmenos, escribanos o envienos un fax para
solicitarnosla o pidales a su representante, a su
médico o a otra persona que receta que la
soliciten. Le daremos una respuesta sobre una
decisidn de cobertura estandar en un plazo de
72 horas. Le daremos una respuesta sobre el
reembolso por un medicamento de la Parte D
que usted ya pago en un plazo de 14 dias
calendario.

e Sjsolicita una excepcioén, incluya la
declaracion de respaldo del médico o de
otra persona que receta.

e Usted, el médico u otra persona que receta
pueden solicitar una decision rdpida. (Las
decisiones rapidas generalmente se toman
en un plazo de 24 horas).

® Lea esta seccion para asegurarse de que
cumpla con los requisitos para solicitar una
decision rapida. Léala también para obtener
informacioén sobre los plazos para tomar
una decision.

Si quiere solicitarnos el reembolso de un medicamento, lea el Capitulo 7, seccidn A,

pagina 136 de este manual. El Capitulo 7 describe las situaciones en las que usted puede
necesitar solicitar un reembolso. También le indica cémo enviarnos los documentos para
solicitar un reembolso de nuestra parte del costo de un medicamento que usted ha pagado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.

208


https://mmp.absolutetotalcare.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE WELLCARE PRIME Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)

e Sisolicita una excepcion, presente la declaraciéon de respaldo. Su médico u otra persona que
receta deben proporcionarnos las razones médicas para la excepcion de medicamentos.
Denominamos a esto “declaracién de respaldo”.

e Su médico u otra persona que receta pueden enviarnos la declaracién por fax o por correo. O
pueden informarnos por teléfono y, luego, enviarnos por fax o por correo una declaracion.

Si su salud asi lo requiere, solicitenos que tomemos una "decisiéon de cobertura rapida"

Utilizaremos "plazos estandares", salvo que acordemos utilizar "plazos rdpidos".

e Una decisidn de cobertura estandar significa que le daremos una respuesta en un plazo de
72 horas a partir de la recepcién de la declaracion de su médico.

e Una decisidn de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta en un plazo de
24 horas a partir de la recepcién de la declaracion de su médico.

El término legal para “decision de cobertura rapida” es “determinacion de cobertura acelerada”.

Puede obtener una decision rdpida de cobertura solo si solicita un medicamento que atin no ha recibido.
(No puede solicitarnos que tomemos una decisién de cobertura rapida si nos solicita que le reembolsemos un
medicamento que usted ya compro).

Puede obtener una decisidon de cobertura rapida solo si el hecho de utilizar los plazos estandares podria
causarle un dafio grave a su salud o dafar la capacidad de sus funciones corporales.

Si el médico u otra persona que receta nos informan que su salud requiere una decision de cobertura rapida,
automaticamente aceptaremos tomarla y se lo informaremos en una carta.

e Si usted solicita una decisién de cobertura rapida por su cuenta (sin el respaldo de su médico
o de otra persona que receta), nosotros decidiremos si tomaremos una decisién de cobertura
rapida o no.

e Sjdecidimos que su afeccion médica no cumple con los requisitos para solicitar una decision
de cobertura rdpida, en su lugar, utilizaremos los plazos estandares.

o Le enviaremos una carta para informarselo. La carta le informara cémo presentar una
gueja acerca de nuestra determinacion de tomar una decisidn estandar.

o Usted puede presentar una "queja rapida" y obtener una respuesta a la queja en un
plazo de 24 horas. Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de
guejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la seccion J, en la pagina 207.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 209
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Plazos para una decisién de cobertura rapida

e Sjusamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 24 horas. Esto
significa dentro de las 24 horas de haber recibido su solicitud. O si solicita una excepcion,
esta debe hacerse 24 horas después de haber recibido la declaracién de su médico o persona
gue receta que respalda su solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo
requiere.

e Sinocumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones.
En el nivel 2, una Entidad de Revision Independiente revisara su solicitud.

e Siaceptamos en forma total o parcial su solicitud, debemos brindarle la cobertura en un
plazo de 24 horas a partir de la recepcion de su solicitud o de la declaracidn del médico o de
la persona que receta que respalda su solicitud.

e Sirechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una carta en la que se
explique por qué la rechazamos. En la carta también se le informard como puede apelar
nuestra decision.

Plazos para una “decision de cobertura estandar” sobre un medicamento que usted aun no ha
recibido

e Sjusamos los plazos estdndares, debemos darle nuestra respuesta en 72 horas después de
gue hayamos recibido su solicitud. O, si solicita una excepcién, esta debe hacerse 72 horas
después de que recibamos la declaraciéon de respaldo de su médico o persona que receta. Le
daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones.
En el nivel 2, una Entidad de Revision Independiente revisara su solicitud.

e Siaceptamos en forma total o parcial su solicitud, debemos aprobar o brindar la cobertura
en un plazo de 72 horas a partir de la recepcidn de su solicitud o, si solicita una excepcion, de
la declaracién de respaldo de su médico o la persona que receta.

e Sirechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una carta en la que se
explique por qué la rechazamos. En la carta también se le informard como puede apelar
nuestra decision.

Plazos para una "decision de cobertura estandar" sobre el pago de un medicamento que usted ya
compré

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario desde de la recepcién de
su solicitud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 210
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e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones.
En el nivel 2, una Entidad de Revisién Independiente revisara su solicitud.

e Siaceptamos en forma total o parcial su solicitud, le haremos el pago en un plazo de 14 dias
calendario.

e Sirechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una carta en la que se
explique por qué la rechazamos. En la carta también se le informard cémo puede apelar
nuestra decision.

F5. Apelacion de nivel 1 para medicamentos de la Parte D

e Para empezar una apelacién, usted, su médico
u otra persona que receta, o su representante Resumen: C6mo presentar una apelacién de
deben comunicarse con nosotros. Incluya su nivel 1
nombre, informacién de contacto e
informacioén sobre el reclamo.

Usted, su médico, la persona que receta o su
representante pueden redactar la solicitud y
envidrnosla por correo o fax. También pueden

e Sisolicita una apelacion estandar, puede e D )
solicitar una apelacion por teléfono.

hacerlo por escrito. También puede solicitar

una apelacion llamando al 1-855-735-4398 e Solicitela en un plazo de 60 dias calendario
(TTY: 711). El horario de atencion es de lunes a a partir de la fecha de la decisién que esta
viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Es posible que apelando. Si no cumple con este plazo por
fuera del horario de atencién, los fines de un buen motivo, alin podrd apelar.

semana y los feriados nacionales le pidan que
deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente
dia habil.

e Usted, sumédico u otra persona que
receta, o su representante pueden
llamarnos para solicitar una apelacién

e Sjquiere una apelacidn rapida, puede rapida.

presentarla por escrito o por teléfono. e Lea esta seccidn para asegurarse de que
cumpla con los requisitos para solicitar una
decisioén rapida. Léala también para obtener
informacioén sobre los plazos para tomar
una decision.

e Presente su apelacién en un plazo de 60 dias
calendario a partir de la fecha en la que le
enviemos el aviso para informarle nuestra
decisién. Si no cumple con este plazo y tiene un
buen motivo para no hacerlo, es posible que le
demos mas tiempo para presentar la apelacién.
Por ejemplo, entre los buenos motivos para no cumplir con el plazo se encuentra el caso de
tener una enfermedad grave que no le permitié comunicarse con nosotros, o sila
informacién que le proporcionamos sobre los plazos para solicitar una apelacién es
incorrecta o esta incompleta.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 211
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e Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacidn de su apelacidn. Para solicitar
una copia, llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al nimero que figura en la parte
inferior de la pagina.

El término legal para una apelacién al plan sobre una decisidon de cobertura de un medicamento
de la Parte D es “redeterminacion” del plan.

Si lo quiere, usted y su médico, u otra persona que receta, pueden brindarnos informacién adicional para
respaldar su apelacion.

Si su salud asi lo requiere, solicite una "apelacién rapida"

e Sjapela una decision tomada por el plan acerca de un medicamento que aun no ha recibido,
usted y el médico, u otra persona que receta, deberan decidir si necesita una “apelaciéon
rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacién rapida” son los mismos que para una decisién
rapida de cobertura, que figuran en la seccién F4 en la pagina 187.

El término legal para “apelacién rapida” es “redeterminacion acelerada”.

El plan revisara su apelacidén y le informara sobre nuestra decisién

e Volvemos a analizar detenidamente toda la informacion sobre su solicitud de cobertura.
Verificamos si cumplimos con todas las reglas cuando rechazamos su solicitud. Es posible que
nos comuniquemos con usted o con su médico, u otra persona que receta, para obtener mas
informacion. El revisor debera ser alguien que no haya tomado la decisidn de cobertura
original.

Plazos para una "apelacién rapida"

e Sjusamos los plazos rapidos, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas a partir
de la recepcidn de su apelacidn, o antes si su salud asi lo requiere.

e Sinole damos una respuesta antes de transcurridas las 72 horas, enviaremos su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelaciones. En el nivel 2, una Entidad de Revisién Independiente
revisara su apelacion.

e Siaceptamos en forma total o parcial su solicitud, debemos brindar la cobertura en un plazo
de 72 horas a partir de la recepcion de su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 212
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e Sirechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una carta en la que se
explique por qué la rechazamos.

Plazos para una "apelacion estandar"

e Siusamos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 7 dias
calendario desde la recepcién de su apelacién o antes si su salud asi lo requiere, excepto si
nos pide que le reembolsemos el pago de un medicamento que ya comprd. Si nos pide que le
reembolsemos el pago de un medicamento que ya comprd, debemos darle nuestra respuesta
dentro de los 14 dias calendario desde la recepcion de su apelacién. Si considera que su salud
asi lo requiere, debe solicitar una apelacién rapida.

e Sinotomamos una decision dentro de los 7 dias calendario, o 14 dias calendario si solicita un
reembolso por un medicamento que ya comprd, enviaremos su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones. En el nivel 2, una Entidad de Revisién Independiente revisara su
apelacién.

e Siaceptamos en forma total o parcial su solicitud:

o Siaprobamos una solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura tan pronto como
su salud lo requiera, pero, a mas tardar, a los 7 dias calendario desde la recepcidn de su
apelacién o a los 14 dias calendario si nos solicité el reembolso por un medicamento que
ya compro.

o Siaprobamos una solicitud para el reembolso de un medicamento que usted ya comprd,
le enviaremos el pago dentro de los 30 dias calendario desde la recepcién de su solicitud
de apelacién.

e Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta en la que le
explicaremos por qué la rechazamos y le informaremos cdmo apelar nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 213
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F6. Apelacidn de nivel 2 para medicamentos de la Parte D

Si rechazamos en forma total o parcial su apelacién,
usted puede elegir si acepta esta decisidn o si presenta
otra apelacién. Si decide pasar a una apelacion de
nivel 2, la IRE revisara nuestra decision.

Si quiere que la IRE revise su caso, debe
presentar su solicitud de apelaciéon por escrito.
La carta que le enviemos sobre la decision en la
apelacion de nivel 1 le explicard cémo solicitar
la apelacién de nivel 2.

Cuando presente una apelacion ante la IRE, les
enviaremos su expediente del caso. Usted
tiene derecho a solicitarnos una copia de su
expediente del caso. Para ello, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado, al
numero que figura en la parte inferior de la
pagina.

Tiene derecho a brindarle informacion
adicional a la IRE para respaldar su apelacion.

La IRE es una organizacién independiente

Resumen: COmo presentar una apelacion de
nivel 2

Si quiere que la Entidad de Revision
Independiente revise su caso, debe presentar
su solicitud de apelacidon por escrito.

Solicitela en un plazo de 60 dias calendario
a partir de la fecha de la decision que esta
apelando. Si no cumple con este plazo por
un buen motivo, aln podra apelar.

Usted, un médico u otra persona que
receta, o su representante pueden
presentar la apelacion de nivel 2.

Lea esta seccidn para asegurarse de que
cumpla con los requisitos para solicitar una
decisidn rapida. Léala también para obtener
informacion sobre los plazos para tomar
una decisién.

contratada por Medicare. No estd relacionada con este plan y no es una agencia

gubernamental.

Los revisores de la IRE analizaran en detalle toda la informacidn relacionada con su apelacion.
La organizacidn le enviard una carta en la que le explicara su decision.

Plazos para una “apelacion rapida” en el nivel 2

El término legal para una apelacién a la IRE sobre un medicamento de la Parte D es
“reconsideracion”.

Si su salud asi lo requiere, solicite a la IRE una apelacidn rapida.

Si la IRE autoriza una apelacién rapida, debe responder a su apelacidn de nivel 2 en el plazo

de 72 horas a partir de la recepcion de su solicitud de apelacion.

Si la IRE acepta su solicitud total o parcialmente, debemos autorizar o entregar la cobertura
del medicamento en un plazo de 24 horas posteriores a obtener la decisién.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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Plazos para una “apelacion estandar” en el nivel 2

e Sjpresenta una apelacién estandar en el nivel 2, la IRE debe responder su apelacién de
nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario a partir de la recepcién de su apelacién o de 14 dias
calendario si nos solicitd que le reembolsdaramos el pago de un medicamento que ya compra.

o Sila IRE acepta en forma total o parcial su solicitud, debemos autorizar o brindarle la
cobertura de medicamentos en un plazo de 72 horas a partir de la recepcion de la
decision.

o Sila IRE aprueba una solicitud para el reembolso de un medicamento que usted ya
compro, le enviaremos el pago en un plazo de 30 dias calendario a partir de la recepcidn
de la decisidn.

¢Qué sucede si la Entidad de Revision Independiente rechaza su apelacion de nivel 2?

Rechazar significa que la IRE estd de acuerdo con nuestra decisién de no aprobar su solicitud. Esto se
denomina “mantener la decisién” o “rechazar su apelacion”.

Si quiere pasar al nivel 3 del proceso de apelaciones, los medicamentos que solicita deben alcanzar un valor
en ddlares minimo. Si el valor en délares es menor que el monto minimo, usted no puede seguir apelando. Si
el valor en délares es lo suficientemente alto, puede solicitar una apelacién de nivel 3. La carta que reciba de
la IRE le informara el valor en ddlares necesario para continuar con el proceso de apelacion.

G. Como solicitar cobertura para una hospitalizacion mas prolongada

Cuando se lo admite en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios que cubrimos
gue sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacidn cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran junto con usted para
prepararlo para el dia del alta. También lo ayudaran a coordinar cualquier atencidon que pueda necesitar
después del alta.

e Eldia en que deja el hospital se denomina “fecha de alta”.
e El médico o el personal del hospital le comunicaran cuando es su fecha de alta.

Si considera que debe dejar el hospital demasiado pronto, puede solicitar una hospitalizacién mas
prolongada. Esta seccidn le indica cdmo hacerlo.

G1. Informacion sobre sus derechos de Medicare

En el plazo de dos dias a partir de su admisidn en el hospital, un asistente social o un enfermero le entregaran
un aviso denominado "Mensaje Importante de Medicare sobre Sus Derechos". Si no recibe este aviso,
pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al Departamento de Servicios al Afiliado,

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 215
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al nimero que figura en la parte inferior de la pagina. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no comprende. El "Mensaje Importante" de Medicare
sobre Sus Derechos le informa sobre sus derechos como paciente internado en un hospital, entre los que se
incluyen los siguientes:

e Recibir los servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacién. Tiene
derecho a conocer de qué se tratan esos servicios, quién los pagarad y donde puede
obtenerlos.

e Participar en la toma de cualquier decisidn sobre la duracién de su hospitalizacion.

e Conocer dénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.

e Apelar si considera que se le da el alta del hospital demasiado pronto.

Debe firmar el aviso de Medicare para demostrar que lo recibid y que comprende sus derechos. La firma en
este aviso no significa que usted estd de acuerdo con la fecha de alta que puede haberle informado su
médico o el personal del hospital.

Conserve su copia del aviso firmado, de manera que tenga la informacion si la necesita.

e Para leer una copia de este aviso por adelantado, llame al Departamento de Servicios al
Afiliado, al nimero que figura en la parte inferior de la pagina. También puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

e También puede ver el aviso en linea, en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

e Sjes necesario, llame al Departamento de Servicios al Afiliado o a Medicare, a los nimeros
gue se detallan mas arriba.

G2. Apelacién de nivel 1 para cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si quiere que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados por un tiempo mas prolongado,
debe presentar una apelacién. Una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realizara la revision de la
apelacion de nivel 1 para determinar si su fecha de alta planificada es médicamente apropiada para usted.

En South Carolina, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se denomina KEPRO. Si quiere
presentar una apelacion para cambiar su fecha de alta, llame a KEPRO, al 1-888-317-0751 (TTY:
1-855-843-4776).

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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Llame de inmediato

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad antes de dejar el hospital y antes de su fecha de
alta planificada. El aviso “Mensaje Importante de Medicare sobre Sus Derechos” contiene informacién sobre
cédmo comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

e Siusted llama antes de irse, puede

permanecer en el hospital después de su fecha Resumen: C6mo presentar una apelacién de
de alta planificada sin tener que pagar mientras  pjyel 1 para cambiar su fecha de alta
espera que la Organizacion para el

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad de su estado, al 1-888-317-0751, y
solicite una revisién répida.

Mejoramiento de la Calidad tome la decision
sobre su apelacién.

e Siusted no llama para apelar y decide Llame antes de dejar el hospital y antes de la
permanecer en el hospital después de su fecha fecha de alta planificada.
de alta planificada, es posible que tenga que
pagar todos los costos por la atencion
hospitalaria que reciba después de su fecha de alta planificada.

e Sino cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacidn para el Mejoramiento de la
Calidad con respecto a su apelacién, puede presentar la apelacion directamente ante nuestro
plan. Para obtener mas informacién, consulte la seccion G4, en la pagina 198.

Queremos asegurarnos de que comprende lo que debe hacer y cudles son los plazos.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al nimero que figura en la parte inferior de la
pagina. Llame al Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud, que en South Carolina
se denomina I-CARE, al 1-800-868-9095. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. También
puede llamar a la Defensoria de Healthy Connections Prime al 1-844-477-4632. Los usuarios
de TTY deben llamar al 711.

éQué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud que reciben un pago de Medicare para controlar y
ayudar a mejorar la calidad de la atencidn de las personas que tienen Medicare. Estos expertos no forman
parte de nuestro plan.

Solicite una "revision rapida"

Debe solicitar a la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad una “revisién rapida” de su alta. Solicitar
una revision rapida significa que usted solicita a la organizacién que utilice los plazos rapidos para una
apelacién, en lugar de utilizar los plazos estandares.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
. gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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El término legal para “revision rapida” es “revisién inmediata”.

é¢Qué sucede durante la revision rapida?

e Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad le preguntaran a usted o
a su representante por qué consideran que la cobertura debe continuar luego de la fecha de
alta planificada. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo prefiere.

e Los revisores leeran su expediente médico, hablardn con el médico y revisaran toda la
informacién relacionada con su hospitalizacion.

e A madstardar al mediodia del dia posterior a la fecha en la que los revisores nos hayan
informado sobre su apelacién, usted recibird una carta que le informara su fecha de alta
planificada. La carta explicara los motivos por los que su médico, el hospital y nosotros
consideramos que es correcto que se le dé el alta en esa fecha.

El término legal de esta explicacion por escrito se conoce formalmente como “Notificacion
Detallada de Alta”. Puede pedir una muestra llamando al Departamento de Servicios al Afiliado, al
numero que figura en la parte inferior de la pagina. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048. También puede ver una copia del aviso en linea, en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices

éQué sucede si se acepta su apelacion?

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad acepta su apelacidn, nosotros
deberemos seguir cubriendo los servicios hospitalarios durante todo el tiempo que sean
médicamente necesarios.

éQué sucede si se rechaza su apelacién?

e Sjla Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion, quiere decir que
su fecha de alta planificada es médicamente apropiada. Si esto ocurre, nuestra cobertura
para los servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia
posterior a la fecha en la que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le da la
respuesta.

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion y usted decide
permanecer en el hospital, entonces es posible que tenga que pagar el costo total de la

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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continuidad de la hospitalizacion. El costo de la atencion hospitalaria que usted podria tener
gue pagar comienza al mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad le da la respuesta.

e Sjla Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacién y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada, entonces podrd presentar
una apelacion de nivel 2.

G3. Apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta del hospital

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted permanece en el
hospital después de su fecha de alta planificada, entonces podra presentar una apelacion de nivel 2. Debera
comunicarse con la Organizacidn para el Mejoramiento de la Calidad y solicitar otra revision.

Solicite la revision de nivel 2 en un plazo de 60 dias calendario a partir del dia en el que la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad haya rechazado su apelacion de nivel 1. Puede solicitar esta revisién solo si
permanecié en el hospital después de la fecha en la que finalizd su cobertura de la atencion.

En South Carolina, la Organizacidn para el Mejoramiento de la Calidad se denomina KEPRO. Puede
comunicarse con KEPRO al 1-888-317-0751 (TTY: 1-855-843-4776).

e Los revisores de la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar,

Resumen: Como presentar una apelacion de
en detalle, toda la informacion relacionada con nivel 2 para cambiar su fecha de alta

su apelacién. o . .
Llame a la Organizacion para el Mejoramiento

e Enun plazo de 14 dias calendario a partir de la de la Calidad de su estado, al 1-888-317-0751, y

recepcion de su solicitud de una segunda solicite otra revision.

revision, los revisores de la Organizacién para
el Mejoramiento de la Calidad tomaran una
decision.

éQué sucede si se acepta su apelaciéon?

e Nosotros debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién hospitalaria que
usted haya recibido desde el mediodia del dia posterior a la fecha de la decisién de su
primera apelacién. Deberemos continuar proporcionandole cobertura para su atencién
hospitalaria para pacientes internados durante todo el tiempo que sea médicamente
necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos, y, posiblemente, se apliquen
limitaciones en la cobertura.

éQué sucede si se rechaza su apelacién?

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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Significa que la Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad esta de acuerdo con la decision de nivel 1y
gue no la cambiara. La carta que usted reciba le indicard qué puede hacer si quiere continuar con el proceso
de apelacién.

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelaciéon de nivel 2, usted debera pagar el
costo total de su internacion después de la fecha de alta planificada.
G4. Qué sucede si no cumple con el plazo para una apelacion

Si no cumple con los plazos de las apelaciones, existe otra forma de presentar apelaciones de nivel 1y nivel 2
denominada “apelaciones alternativas”. Pero los primeros dos niveles de apelaciones son diferentes.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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Apelacion alternativa de nivel 1 para cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacidn para el Mejoramiento de la Calidad (que es
de 60 dias o antes de su fecha de alta planificada, lo que ocurra primero), puede presentar una apelacion
ante nosotros en la que solicite una "revisidn rdpida". Una revisién rapida es una apelacién que utiliza los
plazos rapidos en lugar de los plazos estandares.

e Durante esta revision, analizamos toda la
informacién sobre su hospitalizacién. Resumen: C6mo presentar una apelacion
Verificamos si la decisidon sobre cuando debia alternativa de nivel 1
dejar el hospital fue justa y cumplié con todas
las reglas.

Llame a nuestro Departamento de Servicios al
Afiliado, al nimero que figura en la parte
inferior de la pagina. Solicite una revision rapida
de su fecha de alta del hospital. La Ilamada es
gratuita.

e Utilizaremos los plazos rapidos en lugar de los
plazos estandares para darle la respuesta a
esta revision. Esto significa que le
informaremos nuestra decisién en un plazo de Le informaremos nuestra decision en un plazo
72 horas a partir de su solicitud de una revision de 72 horas.
rapida.

e Siaceptamos su revision rapida, significa que
estamos de acuerdo en que usted aun necesita permanecer en el hospital después de la
fecha de alta. Seguiremos cubriendo sus servicios hospitalarios durante todo el tiempo que
sea médicamente necesario.

e También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que
haya recibido desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

e Si rechazamos su revision rapida, implica que su fecha de alta planificada fue médicamente
apropiada. Nuestra cobertura para sus servicios hospitalarios para pacientes internados
finalizard el dia en el que le informamos que finalizaria la cobertura.

o Sipermanecid en el hospital después de su fecha de alta planificada, es posible que
tenga que pagar el costo total de la atencién hospitalaria que haya recibido después de
esa fecha.

e Paraasegurarnos de haber cumplido con todas las reglas al rechazar su apelacidn rapida,
debemos enviar su apelacién a la “Entidad de Revisidn Independiente”. Esto significa que su
caso pasa automaticamente al nivel 2 del proceso de apelaciones.

El término legal para “revision rapida” o “apelacidn rapida” es “apelacion acelerada”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 221



https://mmp.absolutetotalcare.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE WELLCARE PRIME Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)

Apelacion alternativa de nivel 2 para cambiar su fecha de alta hospitalaria

Enviaremos la informacion de su apelacion de nivel 2 a la IRE en un plazo de 24 horas a partir del momento
en el que le informemos acerca de nuestra decision del nivel 1. Si considera que no cumplimos con este u
otros plazos, puede presentar una queja. En la seccion J, en la pagina 207 se indica cdmo presentar una
queja.

Durante la apelacién de nivel 2, la IRE revisa nuestra
decisién de rechazar su “revision rdpida”. Esta Resumen: C6mo presentar una apelacién
organizacién decide si deberia cambiarse la decision alternativa de nivel 2

gue tomamos.

Usted no tiene que hacer nada. El plan enviara
automaticamente su apelacién a la Entidad de
Revision Independiente.

e La IRE realiza una revisidn rapida de su
apelacién. En general, los revisores le dan una
respuesta en un plazo de 72 horas.

e La IRE es una organizacion independiente contratada por Medicare. No esta relacionada con
nuestro plan y no es una agencia gubernamental.

e Los revisores de la IRE analizaran en detalle toda la informacidn relacionada con la apelacion
sobre su alta hospitalaria.

e Sila IRE acepta su apelacidn, nosotros debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de
la atencidn hospitalaria que usted haya recibido desde la fecha de su alta planificada.
También debemos continuar con nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios durante
todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e Sila IRE rechaza su apelacidn, significa que esta de acuerdo con nosotros en que su fecha de
alta hospitalaria planificada fue médicamente apropiada.

e Lacarta que usted reciba de la IRE le indicara qué puede hacer si quiere continuar con el
proceso de revision. Le brindard los detalles sobre cdmo pasar a una apelacion de nivel 3, que
esta a cargo de un juez. Consulte la seccién |, en la pagina 206, para obtener mas informacién
sobre las apelaciones de nivel 3.

H. Qué hacer si considera que sus servicios de cuidado de la salud en el hogar,
atencion de enfermeria especializada o centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés) terminan demasiado
pronto

Esta seccidn se refiere a los siguientes tipos de atencidn Unicamente:

e Servicios de cuidado de la salud en el hogar.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
. gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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e Atencién de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada.

e Atencidn de rehabilitacién que usted estd recibiendo como paciente ambulatorio en un
centro de rehabilitacidn integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés)
aprobado por Medicare. Generalmente, esto significa que esta recibiendo tratamiento por
una enfermedad o un accidente, o se esta recuperando de una operacion importante.

o Con cualquiera de estos tres tipos de atencidn, usted tiene derecho a seguir recibiendo
los servicios cubiertos durante todo el tiempo que el médico diga que los necesita.

o Cuando nosotros decidamos interrumpir la cobertura de cualquiera de ellos, deberemos
informarle antes de que finalicen sus servicios. Cuando finalice la cobertura de esta
atencion, nosotros interrumpiremos el pago de su atencién.

Si considera que finalizamos la cobertura de la atencidon demasiado pronto, puede apelar nuestra decision.
Esta seccidn le indica cdmo solicitar una apelacion.

H1. Le informaremos por adelantado cuando finalizara su cobertura

Recibira un aviso, al menos, dos dias antes de que interrumpamos el pago de su atencién. Esto se denomina
"Aviso de No Cobertura de Medicare". En la notificacion por escrito se informa la fecha en que dejaremos de
cubrir su atencién y cémo apelar esta decision.

Usted o su representante deberan firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibié. Esto no significa que
usted esta de acuerdo con el plan en que es el momento de interrumpir la atencién que estd recibiendo.

Cuando finalice su cobertura, interrumpiremos el pago.

H2. Apelacidn de nivel 1 para continuar con su atencién

Si considera que finalizamos la cobertura de su atencidn demasiado pronto, puede apelar nuestra decisién.
Esta seccidn le indica cdmo solicitar una apelacion.

Antes de iniciar la apelacién, queremos asegurarnos de que comprende lo que debe hacer y cuales son los
plazos.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Aseglrese de comprender y cumplir con
los plazos que se aplican a las cosas que debe hacer. También hay plazos que nuestro plan
debe cumplir. (Si considera que no cumplimos con nuestros plazos, puede presentar una
queja. En la seccién J, en la pagina 207, se le indica cdmo presentar una queja).

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al numero que figura en la parte inferior de la
pagina. También puede llamar a su Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud,
denominado I-CARE en South Carolina, al 1-800-868-9095.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad revisard su apelacién y
decidira si debemos cambiar la decision que tomamos.
En South Carolina, la Organizacidon para el
Mejoramiento de la Calidad se denomina KEPRO.

Puede comunicarse con KEPRO al 1-888-317-0751 (TTY:

1-855-843-4776). También encontrara informacion
sobre como apelar ante la Organizacidn para el
Mejoramiento de la Calidad en el "Aviso de No
Cobertura de Medicare". Este es el aviso que recibié
cuando le informamos que ibamos a dejar de cubrir su
atencion.

Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)

Resumen: COmo presentar una apelacion de
nivel 1 para solicitarle al plan que continte con
su atencion

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad de su estado, al 1-888-317-0751, y
solicite una apelacion rapida.

Llame antes de dejar la agencia o el centro que
le esté brindando atencidon y antes de la fecha
de alta planificada.

éQué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud que reciben un pago de Medicare para controlar y
ayudar a mejorar la calidad de la atencidn de las personas que tienen Medicare. Estos expertos no forman

parte de nuestro plan.

¢Qué debe solicitar?

Soliciteles que realicen una "apelacién rapida". Esta es una revision independiente de si es médicamente

apropiado que nosotros finalicemos la cobertura de sus servicios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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éCual es el plazo para comunicarse con esta organizaciéon?

e Usted debe comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad antes del
mediodia del dia posterior a la recepcion del aviso escrito que le indica cuando se
interrumpird la cobertura de su atencién.

e Sino cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad sobre su apelacion, puede presentar la apelacion directamente ante nosotros. Para
obtener mds informacién sobre esta otra manera de presentar su apelacién, consulte la
seccion H4, en la pagina 204.

El término legal para el aviso escrito es “Aviso de No Cobertura de Medicare”. Para obtener
una copia, llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al nimero que figura en la parte
inferior de la pagina, o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al

1-877-486-2048. También puede ver una copia en linea, en www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/MAEDNOotices

éQué sucede durante una revisidn de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad les preguntaran a usted
0 a su representante por qué consideran que la cobertura de los servicios debe continuar. No
tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo prefiere.

e Cuando usted solicita una apelacion, el plan debe escribirles una carta a ustedy a la
Organizacidn para el Mejoramiento de la Calidad en la que explique por qué los servicios
deberian terminar.

e Los revisores también leeran sus expedientes médicos, hablaran con su médico y revisaran la
informacién que el plan les haya proporcionado.

e En el plazo de un dia completo después de que los revisores tengan toda la informacion
necesaria, le informaran su decision. Usted recibird una carta en la que se le explicara la
decision.

El término legal para la carta que explica por qué sus servicios deberian finalizar es “Explicacion
Detallada de No Cobertura”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 225
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éQué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

e Sijlos revisores aceptan su apelacion, entonces nosotros debemos seguir proporcionandole
los servicios cubiertos durante todo el tiempo que sean médicamente necesarios.

éQué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Silos revisores rechazan su apelacién, entonces su cobertura finalizard en la fecha que se le
informé. Interrumpiremos el pago de la parte que nos corresponde de los costos de esa
atencion.

e Sj usted decide seguir recibiendo el cuidado de la salud en el hogar, la atencién en un centro
de enfermeria especializada o los servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios después de la fecha en la que finaliza su cobertura, entonces tendra
gue pagar el costo total de esa atencion.

H3. Apelacion de nivel 2 para continuar con su atencién

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su apelacidn y usted elige continuar recibiendo
atencion después de que la cobertura para la atencion haya finalizado, puede presentar una apelacion de
nivel 2.

Durante la apelacién de nivel 2, la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad volvera a analizar la
decisién que tomé en el nivel 1. Si ellos estan de acuerdo con la decisidn de nivel 1, es posible que usted
tenga que pagar el costo total del cuidado de la salud en el hogar, la atencién en un centro de enfermeria
especializada o los servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por
sus siglas en inglés) después de la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

En South Carolina, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se denomina KEPRO. Resumen: C6mo presentar una apelacion de
Puede comunicarse con KEPRO al 1-888-317-0751 (TTY: nivel 2 para solicitar que el plan cubra su
1-855-843-4776). Solicite la revisién de nivel 2 en un atencién por mas tiempo

plazo de 60 dias calendario a partir del dia en el que la

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad de su estado, al 1-888-317-0751, y
solicite otra revision.

Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad haya
rechazado su apelacion de nivel 1. Puede solicitar esta
revision solo si continud recibiendo atencion después

e Llame antes de dejar la agencia o el centro que
de la fecha en la que finalizé la cobertura. ) & 9

le esté brindando atencidn y antes de la fecha
® Los revisores de la Organizacién para el de alta planificada.
Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar,

en detalle, toda la informacion relacionada con
su apelacién.

e la Organizacidn para el Mejoramiento de la Calidad tomara su decisién en un plazo de
14 dias calendario a partir de la recepcién de su solicitud de apelacién.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
0 informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 226
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éQué sucede si la organizacién de revision acepta su apelacion?

e Lereembolsaremos nuestra parte de los costos de la atencién que haya recibido desde la
fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. Deberemos continuar
proporcionandole cobertura para su atencion durante todo el tiempo que sea médicamente
necesario.

éQué sucede si la organizacién de revision rechaza su apelacion?

e Significa que acepta la decisién que tomé en relacién con la apelacidon de nivel 1 yno la
cambiara.

e Lacarta que usted reciba le indicara qué hacer si quiere continuar con el proceso de revision.
Le proporcionard los detalles sobre como pasar al siguiente nivel de apelacién, que esta a
cargo de un juez.

H4. Qué sucede si no cumple con el plazo para presentar su apelacién de nivel 1

Si no cumple con los plazos de las apelaciones, existe otra forma de presentar apelaciones de nivel 1y nivel 2
denominada “apelaciones alternativas”. Pero los primeros dos niveles de apelaciones son diferentes.

Apelacion alternativa de nivel 1 para continuar con su atencién por mas tiempo

Si no cumple con el plazo para comunicarse con la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad, Resumen: C6mo presentar una apelacion
puede presentar una apelacién ante nosotros en la que alternativa de nivel 1

solicite una "revision rapida". Una revision rapida es
una apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de
los plazos estandares.

Llame a nuestro Departamento de Servicios al
Afiliado, al nimero que figura en la parte
inferior de la pagina. Solicite una "revision

. . rapida". La llamada es gratuita.
e Durante esta revision, analizamos toda la P g

informacién sobre el cuidado de la salud en el Le informaremos nuestra decisidn en un plazo
hogar, la atencién en un centro de enfermeria de 72 horas.

especializada o la atencién que recibe en un
Centro de rehabilitacion integral para pacientes

ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés). Verificamos si la decisidn sobre cuando deben
finalizar sus servicios fue justa y cumplié con todas las reglas.

e Utilizaremos los plazos rapidos en lugar de los plazos estandares para darle la respuesta a
esta revision. Le informaremos sobre nuestra decision en un plazo de 72 horas desde su
solicitud de una revisidn rapida.

e Si aceptamos su revision rapida, significa que estamos de acuerdo con seguir cubriendo sus
servicios durante todo el tiempo que sean médicamente necesarios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 227
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e También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que
haya recibido desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

e Sirechazamos su revision rapida, significa que interrumpir la prestaciéon de sus servicios fue
médicamente apropiado. Nuestra cobertura finalizara a partir del dia en el que le
informamos que finalizaria la cobertura.

o Sicontinua recibiendo servicios después del dia en el que le informamos que se
interrumpirian, es posible que usted tenga que pagar el costo total de los servicios.

Para asegurarnos de haber cumplido con todas las reglas al rechazar su apelacidn rapida, debemos enviar su
apelacion a la “Entidad de Revision Independiente”. Esto significa que su caso pasa automaticamente al
nivel 2 del proceso de apelaciones.

El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelacién acelerada”.

Apelacion alternativa de nivel 2 para continuar con su atencién por mas tiempo

Enviaremos la informacion de su apelacion de nivel 2 a la IRE en un plazo de 24 horas a partir del momento
en el que le informemos acerca de nuestra decision del nivel 1. Si considera que no cumplimos con este u
otros plazos, puede presentar una queja. En la seccidn J, en la pagina 207 se indica como presentar una
queja.

Durante la apelacién de nivel 2, la IRE revisa nuestra

decisidn de rechazar su “revisién rapida”. Esta Resumen: C6mo presentar una apelacién
organizacién decide si deberia cambiarse la decision alternativa de nivel 2 para solicitarle al plan
gue tomamos. que continte con su atencion

e La IRE realiza una revision répida de su Usted no tiene que hacer nada. El plan enviara

automaticamente su apelacién a la Entidad de

apelacion. En general, los revisores le dan una - _
Revision Independiente.

respuesta en un plazo de 72 horas.

e La IRE es una organizacién independiente
contratada por Medicare. No estd relacionada con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental.

e Los revisores de la IRE analizaran en detalle toda la informacidn relacionada con su apelacidn.

e Sila IRE acepta su apelacidn, entonces debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de
la atencidn. También debemos continuar con nuestra cobertura de sus servicios durante todo
el tiempo que sea médicamente necesario.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 228



https://mmp.absolutetotalcare.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE WELLCARE PRIME Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)

e Sila IRE rechaza su apelacién, significa que esta de acuerdo con nosotros en que interrumpir
la cobertura de los servicios fue médicamente apropiado.

La carta que usted reciba de la IRE le indicara qué puede hacer si quiere continuar con el proceso de revision.
Le brindard los detalles sobre cdmo pasar a una apelacion de nivel 3, que esta a cargo de un juez.

I. Como llevar su apelacion mas alla del nivel 2

I1. Pasos siguientes para servicios y articulos de Medicare

Si usted presentd una apelacion de nivel 1 y una apelacién de nivel 2 por servicios o articulos de Medicare, y
ambas apelaciones fueron rechazadas, puede tener derecho a pasar a otros niveles de apelacién. La carta
gue usted reciba de la Entidad de Revisidn Independiente le indicara qué hacer si quiere continuar con el
proceso de apelaciones.

El nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia ante un juez especializado en derecho administrativo.
La persona que toma la decision sobre una apelacidn de nivel 3 es un juez especializado en derecho
administrativo o un abogado mediador. Si quiere que un juez o un abogado mediador revise su caso, el
articulo o el servicio médico que usted solicita deberan alcanzar un monto minimo en ddlares. Si el valor en
ddlares es menor que el nivel minimo, usted no puede seguir apelando. Si el valor en délares es lo
suficientemente alto, puede solicitar que un juez o un abogado mediador vea su apelacion.

Si no esta de acuerdo con la decisidn de este juez o abogado mediador, puede acudir a la Junta de
Apelaciones de Medicare. Posteriormente, podra tener el derecho a solicitar a un tribunal federal que analice
su apelacioén.

Si necesita ayuda en cualquiera de las etapas del proceso de apelaciones, puede comunicarse con la
Defensoria de Healthy Connections Prime. El nimero de teléfono es 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

12. Pasos siguientes para servicios y articulos de Healthy Connections Medicaid

Si usted presentd una apelacion de nivel 1 y una apelacién de nivel 2 por servicios o articulos de

Healthy Connections Medicaid, y ambas apelaciones fueron rechazadas, tiene derecho a pasar a otros niveles
de apelacidn. Si tiene preguntas después de su apelacion de nivel 2, comuniquese con la Defensoria de
Healthy Connections Prime al 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. En la defensoria le
explicaran sus alternativas y actuaran en defensa de sus intereses.

El nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia ante un tribunal especializado en derecho
administrativo. Si quiere solicitar una audiencia ante un ALC, complete el formulario “Solicitud de una
Audiencia de Caso Impugnado”, disponible en www.scalc.net/pub/pubRequestForContestedCaseHearing.pdf.
Debe presentar este formulario dentro de los 30 dias calendario desde la fecha en la que le notificaron de la
decision de nivel 2. Debera pagar una tarifa de $25 para presentar la apelacion. Si no puede pagar la tarifa,

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 229
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puede presentar el formulario “Solicitud de eximicion de la tarifa”. Este formulario esta disponible en
www.scalc.net/pub/pubRequestToWaiveFilingFee.pdf.

Si estd apelando una decisién de nivel 2 tomada en una audiencia, usted sera responsable de pagar el costo
de hacer una transcripcién de la audiencia. Una transcripcién es un registro escrito de la audiencia. El costo
de una transcripcion es alrededor de $16 por cada hora que el transcriptor dedique a tipear el documento.

Las reglas para apelar ante un ALC estan disponibles en www.scalc.net/rules.aspx. Si no sigue estas normas,
es posible que rechacen su apelacion.

J. Como presentar una queja

J1. Qué tipos de problemas deberian ser quejas

El proceso de presentacién de quejas se utiliza solamente para ciertos tipos de problemas, como aquellos
relacionados con la calidad de la atencidn, los plazos de espera y el servicio al cliente. A continuacién, se
presentan ejemplos de los tipos de problemas que se manejan mediante el proceso de presentacion de
quejas.

Quejas sobre la calidad

e Usted no esta satisfecho con la calidad de la Resumen: Cémo presentar una queja
atencidén, como la atencion que recibié en el Puede presentar una queja interna ante
hospital. nuestro plan y/o una queja externa ante una

organizacién que no esté relacionada con
Quejas sobre la privacidad nuestro plan.

e Usted considera que alguien no respeto su Para presentar una queja interna, llame al
derecho a la privacidad o compartié Departamento de Servicios al Afiliado o
informacion sobre usted que es confidencial. envienos una carta.

Existen diferentes organizaciones que manejan
las quejas externas. Si quiere obtener mas
e Un proveedor de atencién de salud o el informacion, lea la seccidn J3, en la pagina 210.
personal se comportaron de manera ofensiva o
irrespetuosa con usted.

Quejas sobre un mal servicio al cliente

e El personal de Wellcare Prime lo traté mal.

e Considera que lo estan desvinculando del plan.

Quejas sobre la accesibilidad

e No puede acceder fisicamente a los servicios de atencion de salud e instalaciones del
consultorio de un médico o proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 230
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e Su proveedor no le brinda las adaptaciones razonables que usted necesita, como un
intérprete de lenguaje de sefias estadounidense.

Quejas sobre los plazos de espera

e Tiene problemas para conseguir una cita o debe esperar demasiado para conseguirla.

e Los médicos, los farmacéuticos, otros profesionales de la salud, el Departamento de Servicios
al Afiliado u otro personal del plan lo hicieron esperar mucho tiempo.

Quejas sobre la limpieza

e Usted considera que la clinica, el hospital o el consultorio del médico no estan limpios.

Quejas sobre el acceso a servicios de idiomas

e Su médico o proveedor no le ofrece los servicios de un intérprete durante su cita.

Quejas sobre nuestras comunicaciones

e Usted considera que no le proporcionamos un aviso o una carta que deberia haber recibido.

e Usted considera que la informacién por escrito que le enviamos es demasiado dificil de
comprender.

Quejas sobre los plazos para nuestras acciones relacionadas con decisiones de cobertura o
apelaciones

e Usted cree que no cumplimos con los plazos para tomar una decisién de cobertura o
responder su apelacién.

e Usted cree que, luego de recibir una decisiéon de cobertura o apelacién a su favor, no
cumplimos con los plazos para aprobar o brindarle el servicio, o hacerle el reembolso por
ciertos servicios médicos.

e Usted cree que no enviamos su caso a la IRE a tiempo.

El término legal para una “queja” es “queja formal”.
El término legal para “presentar una queja” es “presentar una queja formal”.
éHay diferentes tipos de quejas?

Si. Puede presentar una queja interna y/o una queja externa. Las quejas internas se presentan ante nuestro
plan, y este es el encargado de revisarlas. Las quejas externas se presentan ante una organizacién que no estd
afiliada a nuestro plan, y esa organizacidn las revisa. Si quiere obtener mas informacion sobre las quejas

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 231
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internas, lea la seccion que sigue. Para obtener mas informacién sobre las quejas externas, lea la seccién J3,
en la pagina 210.

Si necesita ayuda para presentar una queja interna y/o externa, puede llamar a la Defensoria de
Healthy Connections Prime al 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

J2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al nimero que figura en la
parte inferior de la pagina. Puede presentar la queja en cualquier momento, a menos que esté relacionada
con un medicamento de la Parte D. Si la queja esta relacionada con un medicamento de la Parte D, debe
presentarla en un plazo de 60 dias calendario después de haber tenido el problema sobre el que quiere
presentar la queja.

e Sihay algo mas que usted deba hacer, el Departamento de Servicios al Afiliado se lo
comunicara.

e También puede escribir su queja y enviarnosla. Si nos presenta su queja por escrito, le
responderemos de la misma manera.

e Respondemos su queja en un plazo de 30 dias calendario. También puede presentar una
gueja rapida si rechazamos su solicitud de una “decisién de cobertura rapida” o una
“apelacion rdpida”. Si presenta una queja rdpida, le proporcionaremos una respuesta a su
gueja en un plazo de 24 horas. Comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado
para presentar una “queja rapida”.

e Sjtiene un buen motivo para presentar la queja de manera tardia, inférmenos y
consideraremos si le extendemos el plazo para presentar una queja o no.

Wellcare Prime by Absolute Total Care (Medicare-Medicaid plan)
Attn: Appeals and Grievances — Medicare Operations
7700 Forsyth Blvd

St. Louis, MO 63105

El término legal para “queja rapida” es “queja formal acelerada”.

De ser posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama por una queja, es posible que le demos una
respuesta durante la misma llamada telefénica. Si su estado de salud nos exige que respondamos
rapidamente, asi lo haremos.

e Respondemos la mayoria de las quejas en un plazo de 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacién y la demora es en su beneficio, o si usted pide mas tiempo, podemos demorar

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 232
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hasta 14 dias calendario mas para responder a su queja. Le informaremos por escrito por qué
necesitamos mas tiempo.

e Sjpresenta una queja porque rechazamos una solicitud de decisidn de cobertura rdpida o de
"apelacién rapida", lo pasaremos automdaticamente al proceso de queja rapiday le
responderemos en un plazo de 24 horas.

e Sipresenta una queja porque usamos mas tiempo para tomar una decisidn de cobertura o de
apelacidn, lo pasaremos automaticamente al proceso de queja rapida y le responderemos en
un plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o con la totalidad de su queja, le explicaremos las razones.
Responderemos si estamos de acuerdo con la queja o no.

J3. Quejas externas

Puede presentar su queja ante Medicare

Puede enviar su queja a Medicare. El Formulario de Quejas de Medicare esta disponible en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare toma muy en serio sus quejas y usa esta informacion para seguir mejorando la calidad del
programa Medicare.

Si usted tiene otros comentarios o inquietudes, o si siente que el plan no le brinda una respuesta a su
problema, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Puede comunicarle su queja a la Defensoria de Healthy Connections Prime

Puede llamar a la Defensoria de Healthy Connections Prime para informarle sobre su queja. La defensoria no
se relaciona con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud. El nimero de teléfono de la
Defensoria de Healthy Connections Prime es 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Esta
llamada y los servicios son gratuitos. Para obtener mas informacidn, también puede visitar
www.healthyconnectionsprimeadvocate.com.

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos si usted considera que no lo trataron de forma justa. Por ejemplo, puede presentar una queja sobre
el acceso para personas con alguna discapacidad o sobre los servicios de asistencia de idiomas. El nimero de
teléfono de la Oficina de Derechos Civiles es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-537-7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

O puede comunicarse con su Oficina de Derechos Civiles local en la siguiente direccion:

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 233
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(decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services
Sam Nunn Atlanta Federal Center, Suite 16T70
61 Forsyth Street, S.W.

Atlanta, GA 30303-8909

Teléfono: (800) 368-1019; TTY: (800) 537-7697
Fax: (202) 619-3818

Es posible que también tenga derechos en virtud de la Ley para los Estadounidenses con Discapacidades y las
leyes del estado. Puede comunicarse con la Defensoria de Healthy Connections Prime para recibir ayuda. El
numero de teléfono es 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Puede presentar una queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene dos opciones:

e Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencidn directamente ante la Organizacién
para el Mejoramiento de la Calidad (sin presentar su queja ante nosotros).

e O puede presentar su queja ante nosotros y ante la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad. Si presenta una queja ante esta organizacion, trabajaremos con ellos para resolver
su queja.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en la atencién
de salud en actividad, a los que el Gobierno federal les paga para supervisar y mejorar la atencion que se les
brinda a los pacientes de Medicare. Para obtener mas informacién sobre la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad, consulte el Capitulo 2, seccidn F, pagina 25.

En South Carolina, la Organizacidn para el Mejoramiento de la Calidad se denomina KEPRO. El nimero de
teléfono de KEPRO es 1-888-317-0751 (TTY: 1-855-843-4776).

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
gue deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 234
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Capitulo 10: Como cancelar su afiliacidon a nuestro plan de Medicare-
Medicaid

Introduccion

Este capitulo le informa cuando y cdmo puede cancelar su afiliacidon a nuestro plan y cuales son sus opciones
de cobertura de salud luego de abandonar el plan. Si abandona nuestro plan, permanecera en los programas
de Medicare y Healthy Connections Medicaid mientras cumpla con los requisitos. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético, en el ultimo capitulo del Manual del Afiliado.
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A. é{Cuando puede cancelar su afiliacion a nuestro Medicare-Medicaid Plan?

Puede cancelar su afiliacion a Wellcare Prime’s Medicare-Medicaid Plan en cualquier momento durante el
ano inscribiéndose en otro Medicare Advantage Plan, inscribiéndose en otro Medicare-Medicaid Plan o
cambiandose a Original Medicare.

Su afiliacion se cancelara el ultimo dia del mes en el que hayamos recibido su solicitud de cambiar su plan.
Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de octubre, la cobertura de nuestro plan finalizard el

31 de octubre. Su nueva cobertura comenzara el primer dia del mes siguiente (en este ejemplo, el

1 de noviembre). Si abandona nuestro plan, puede obtener informacion sobre lo siguiente:

e Opciones de Medicare, en el cuadro de la seccidn D1, pagina 215.
e Servicios de Healthy Connections Medicaid, en la seccién D2, pagina 217.

Puede obtener mas informacién sobre cuando puede cancelar su afiliacién llamando a los siguientes
numeros:

e South Carolina Healthy Connections al 1-877-552-4642, de lunes a viernes, de 8 a. m. a
6 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-552-4670.

e Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés), I-CARE,
al 1-800-868-9095, de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5 p. m. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

e Medicare 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

NOTA: Si participa en un programa de administracidn de medicamentos, es posible que no pueda cambiar de
plan. Consulte el Capitulo 5, seccidon G3, pagina 125 para obtener informacién sobre los programas de
administracién de medicamentos.

B. Como cancelar su afiliacidon a nuestro plan

Si decide cancelar su afiliacién, inférmeles a Healthy Connections Medicaid o a Medicare que quiere
abandonar Wellcare Prime:

e Llame a South Carolina Healthy Connections Choices, al 1-877-552-4642, de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 6 p. m. Los usuarios de TTY deben llamaral 1-877-552-4670.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY (personas que tienen dificultades de audicién o del habla)
deben llamar al 1-877-486-2048. Cuando llame al 1-800-MEDICARE, también puede
inscribirse en otro plan de salud o de medicamentos de Medicare. Encontrard mas

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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informacidn sobre cémo recibir sus servicios de Medicare si abandona nuestro plan en el
cuadro de la pagina 215.

C. Como afiliarse a otro plan de Medicare-Medicaid

Si quiere seguir recibiendo sus beneficios de Medicare y Healthy Connections Medicaid juntos a través de un
solo plan, puede inscribirse en un plan de Medicare-Medicaid diferente.

Para inscribirse en un plan de Medicare-Medicaid diferente haga lo siguiente:

e Llame a South Carolina Healthy Connections Choices, al 1-877-552-4642, de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 6 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-552-4670. Inférmeles que
quiere abandonar Wellcare Prime y afiliarse a otro Medicare-Medicaid Plan. Si no esta seguro
de a qué plan quiere afiliarse, pueden informarle sobre otros planes en su drea.

Su cobertura de Wellcare Prime se cancelard el ultimo dia del mes en el que recibamos su solicitud.

D. Como obtener los servicios de Medicare y Healthy Connections Medicaid por
separado

Si no quiere inscribirse en un Medicare-Medicaid Plan diferente luego de abandonar Wellcare Prime, volvera
a recibir los servicios de Medicare y Healthy Connections Medicaid por separado.

D1. Formas de obtener sus servicios de Medicare

Usted podra elegir cdmo obtener sus beneficios de Medicare.

Tiene tres opciones para recibir los servicios de Medicare. Al elegir una de estas opciones, usted cancelard
automaticamente su afiliacion a nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 237
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Capitulo 10: Como cancelar su afiliacion a nuestro

Medicare-Medicaid plan

1. Puede cambiar a:

Un plan de salud de Medicare, como un plan
Medicare Advantage o un Programa Integral
de Atencidn para Personas de la Tercera Edad
(PACE).

Debe hacer lo siguiente:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacién:

e Llame al Programa Estatal de Asistencia
del Seguro de Salud (SHIP, por sus siglas
en inglés), al 1-800-868-9095. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711. En
South Carolina, el SHIP se denomina
programa de Asistencia de Asesoramiento
de Seguro y Remisiones para Personas
Mayores, también conocido como I-CARE.

Se cancelara automaticamente su afiliacion a
Wellcare Prime cuando comience la cobertura
del nuevo plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas

informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com.
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2. Puede cambiar a: Debe hacer lo siguiente:

Un plan Original Medicare con un plan de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
medicamentos que requieren receta médica (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la
de Medicare por separado. semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-

877-486-2048.
Si necesita ayuda o mas informacién:

e Llame al Programa Estatal de Asistencia
del Seguro de Salud (SHIP, por sus siglas
en inglés), al 1-800-868-9095. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711. En
South Carolina, el SHIP se denomina
programa de Asistencia de Asesoramiento
de Seguro y Remisiones para Personas
Mayores, también conocido como I-CARE.

Se cancelara automaticamente su afiliacion a
Wellcare Prime cuando comience la cobertura
de Original Medicare y del plan de

medicamentos que requieren receta médica.
Esta tabla continta en la pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 239
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(continuacion) Debe hacer lo siguiente:

3. Puede cambiar a: Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la

A Original Medicare sin un plan de semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
medicamentos que requieren receta médica 877-486-2048

de Medicare por separado.

Si necesita ayuda o mas informacién:
NOTA: Si se cambia a Original Medicare y no se

inscribe en un plan de medicamentos que e Llame al Programa Estatal de Asistencia
requieren receta médica de Medicare por del Seguro de Salud (SHIP, por sus siglas
separado, Medicare lo puede inscribir en un en inglés), al 1-800-868-9095. Los

plan de medicamentos, a menos que usted le usuarios de TTY deben llamar al 711. En
informe a Medicare que no quiere hacerlo. South Carolina, el SHIP se denomina

programa de Asistencia de Asesoramiento
de Seguro y Remisiones para Personas
Mayores, también conocido como I-CARE.

Solo debe cancelar la cobertura de
medicamentos que requieren receta médica si
tiene cobertura de medicamentos de otra

fuente, como un empleador o sindicato. Si Se cancelara automaticamente su afiliacion a
tiene preguntas acerca de si necesita cobertura Wellcare Prime cuando comience la cobertura
de medicamentos, llame al programa de de Original Medicare.

Asistencia de Asesoramiento de Seguroy
Remisiones para Personas Mayores, también
conocido como I-CARE, al 1-800-868-9095. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711.

D2. Como obtener los servicios de Healthy Connections Medicaid

Si abandona nuestro plan, obtendra los servicios de Healthy Connections Medicaid a través del pago por
servicio. Esta es la forma en que la mayoria de las personas obtenia los servicios de Medicaid antes de unirse
a Wellcare Prime.

Entre sus servicios de Healthy Connections Medicaid se incluyen la mayoria de los servicios y apoyo a largo
plazo, y la atencién de salud del comportamiento.

Si abandona nuestro plan, puede acudir a cualquier proveedor que acepte Healthy Connections Medicaid.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 240
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E. Siga obteniendo sus servicios médicos y medicamentos a través de nuestro plan,
hasta que se cancele su afiliacion

Si abandona Wellcare Prime, puede pasar un tiempo hasta que se cancele su afiliacion y comience la nueva
cobertura de Medicare y Healthy Connections Medicaid. Durante este tiempo, siga recibiendo sus
medicamentos recetados y atencién médica a través de nuestro plan.

e Utilice los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

e Utilice nuestras farmacias de la red, incluidos nuestros servicios de farmacia de venta por
correo para surtir sus recetas.

e Siusted es hospitalizado el dia en que finaliza su afiliacion en Wellcare Prime, nuestro plan
cubrira su internacidn hasta que reciba el alta. Esto serd asi aunque su nueva cobertura de la
salud entre en vigor antes de que reciba el alta.

F. Otras situaciones en las que finaliza su afiliacion a nuestro plan
Estos son los casos en los que Wellcare Prime debe cancelar su afiliacién al plan:
e Siseinterrumpe su cobertura de Medicare Parte Ay Parte B.

e Sivyano reune los requisitos para Healthy Connections Medicaid. Nuestro plan es para
personas que califican tanto para Medicare como para Healthy Connections Medicaid. Su
afiliacidon se cancelard el primer dia del mes siguiente al mes en que perdio su elegibilidad
para Healthy Connections Medicaid

e Siusted se muda fuera de nuestra area de servicio.
e Sise encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, debe llamar al Departamento de Servicios al Afiliado
para averiguar si el lugar al que se muda o al que viaja se encuentra dentro del drea de
servicio de nuestro plan.

e Siingresa a una casa de reposo o a un centro de enfermeria especializada fuera del area de
servicio del plan y vive alli mas de seis meses.

e Sivaalacarcel oa prisién por un delito.

e Simiente u oculta informacién acerca de otro seguro que tenga para los medicamentos que
requieren receta médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
0 informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 241
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e Sino es un ciudadano de los Estados Unidos o no tiene residencia legal en los
Estados Unidos.

o Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o tener residencia legal en los Estados Unidos
para afiliarse a nuestro plan.

0 Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid nos notificaran si usted no redne los
requisitos para permanecer afiliado segun esta disposicion.

o Debemos cancelar su afiliacién si usted no cumple con este requisito.

Podemos hacer que abandone nuestro plan por las siguientes razones solo si primero obtenemos permiso de
Medicare y Healthy Connections Medicaid:

e Siintencionalmente nos brinda informacidn incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan, y
la informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Sise comporta continuamente en forma perturbadora y nos dificulta brindarles atencién
médica a usted y a otros afiliados a nuestro plan.

e Sideja que otra persona use su tarjeta de identificacion de afiliado para obtener atencion
médica.

o Sicancelamos su afiliacidn por esta razén, Medicare puede hacer que el inspector
general investigue su caso.

G. Restricciones para evitar que le pidamos abandonar nuestro plan debido a un
tema relacionado con su salud

Si considera que se le esta solicitando que abandone nuestro plan debido a un tema relacionado con su
salud, debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Debe comunicarse con la
Defensoria de Healthy Connections Prime al 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

H. Su derecho a presentar una queja si cancelamos su afiliacion a nuestro plan

Si cancelamos su afiliacidn a nuestro plan, debemos explicarle por escrito nuestras razones para hacerlo.
También debemos explicarle cémo puede presentar una queja formal o una queja sobre nuestra decision de
cancelar su afiliacién. También puede consultar el Capitulo 9, seccidn J, pagina 207, para obtener informacién
sobre cdmo presentar una queja.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 242
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I. Como obtener mas informacidon sobre la cancelacidn de su afiliacion al plan

Si tiene preguntas o quiere obtener mas informacion sobre cuando podemos cancelar su afiliacién, puede
Ilamar al Departamento de Servicios al Afiliado al nUmero que figura en la parte inferior de la pégina.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan

que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
0 informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 243
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

En este capitulo, se describen los avisos legales que se aplican a su afiliacion a Wellcare Prime. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético, en el ultimo capitulo del Manual del Afiliado.
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A. Aviso sobre leyes

Muchas leyes se aplican a este Manual del Afiliado. Estas leyes pueden afectar sus derechos y
responsabilidades, aunque las leyes no estén incluidas o explicadas en este manual. Las leyes mas
importantes que se aplican a este manual son leyes federales sobre los programas Medicare y
Healthy Connections Medicaid. Es posible que también se apliquen otras leyes federales o estatales.

B. Aviso de No Discriminacion

Todas las compafiias o agencias que trabajen con Medicare y Healthy Connections Medicaid deben obedecer
las leyes que lo protegen de la discriminacién o de un trato injusto. No discriminamos ni lo tratamos de forma
diferente debido a su edad, experiencias en reclamos, color, etnia, evidencia de asegurabilidad, género,
informacidn genética, ubicacidn geografica dentro del drea de servicio, estado de salud, historial médico,
discapacidad fisica o mental, nacionalidad, raza, religién, sexo u orientacién sexual. Tampoco discriminamos
ni lo tratamos de forma diferente debido a su comportamiento, capacidad mental, recepcion de atencién de
salud, orientacién sexual o uso de servicios.

Si quiere obtener mas informacidn o tiene inquietudes sobre la discriminacién o el trato injusto, puede hacer
lo siguiente:

e Llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos, al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden Ilamar al 1-800-537-7697.
También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

e Comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles local. Puede llamar a la Comisidon de Asuntos
Humanos de South Carolina al 1-800-521-0725. La llamada es gratuita.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios de atencién de salud o a un proveedor,
llame al Departamento de Servicios al Afiliado. Si tiene una queja, como un problema con el acceso en silla de
ruedas, el Departamento de Servicios al Afiliado puede ayudarlo.

C. Aviso sobre Medicare como pagador secundario

En ocasiones, un tercero debe pagar primero por los servicios que le brindamos. Por ejemplo, si usted tiene
un accidente automouvilistico o si se lesiona en el trabajo, el seguro o la indemnizacidn por accidentes y
enfermedades laborales deben pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios de cobertura de Medicare, de los que
Medicare no es el pagador primario.

D. Contratistas independientes

La relacién entre Wellcare Prime y cada proveedor participante es la de contratistas independientes. Los

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
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proveedores participantes no son empleados ni agentes de Wellcare Prime, y ni Wellcare Prime ni ningln
empleado de Wellcare Prime son empleados ni agentes de un proveedor participante. En ningun caso
Wellcare Prime sera responsable de la negligencia, acto ilicito u omisidén de un proveedor participante u otro
proveedor de atencion de salud. Los médicos participantes, y no Wellcare Prime, mantienen una relacién
médico-paciente con el afiliado. Wellcare Prime no es un proveedor de atencién de salud.

E. Fraude al plan de atencién de salud

El fraude al plan de atencidn de salud se define como un engafo o una declaracion falsa por parte de un
proveedor, un afiliado, un empleador o cualquier persona que acttie en su nombre. Es un delito grave que
puede tener consecuencias legales. Cualquier persona que, deliberadamente y a sabiendas, se involucre en
una actividad que tenga como intencidn estafar al plan de atencién de salud mediante, por ejemplo, la
presentacion de un reclamo que contenga una declaracion falsa o engafosa, sera culpable de fraude al
plan de atencién de salud.

Si le preocupan alguno de los cargos que aparecen en una factura o formulario de Explicaciéon de Beneficios o
si se entera o sospecha de una actividad ilegal, lame sin cargo a la linea directa de nuestro plan para
denunciar fraudes, al 1-866-685-8664. Esta linea funciona las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.
Todas las llamadas son estrictamente confidenciales.

F. Circunstancias fuera del control de Wellcare Prime

En la medida en que, como consecuencia de un desastre natural, una guerra, un disturbio, una insurreccion
civil, una epidemia, la destruccién total o parcial de los centros, una explosién atémica u otra liberacidn de
energia nuclear, la incapacidad del personal importante del grupo médico, un estado de emergencia u otros
eventos similares que no estén bajo el control de nuestro plan, las instalaciones o el personal de Wellcare
Prime no estén disponibles para proveer o coordinar los servicios o beneficios previstos segun este Manual
del afiliado, la obligacion de Wellcare Prime de proporcionar dichos servicios o beneficios se limitara al
requisito de que Wellcare Prime haga un esfuerzo de buena fe para proveer o coordinar la prestacion de
dichos servicios o beneficios dentro de la disponibilidad actual de sus centros o personal.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave que se usan en todo el Manual del Afiliado con sus definiciones. Los
términos aparecen en orden alfabético. Si no logra encontrar un término o si necesita mas informacién que la
gue suministra la definicién, pongase en contacto con el Departamento de Servicios al Afiliado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 247
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Actividades de la vida cotidiana: lo que las personas hacen en un dia normal, como comer, ir al bafio,
vestirse, bafiarse o lavarse los dientes.

Ayuda paga pendiente: usted puede continuar recibiendo los beneficios aprobados previamente mientras
espera una decision sobre una apelacion de nivel 1 (y para un servicio de Healthy Connections Medicaid,
mientras espera una decisidon sobre una apelacién de nivel 2). Esta continuidad de cobertura se denomina
“ayuda paga pendiente”. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacidn. Si tiene otras preguntas,
llame al Departamento de Servicios al Afiliado al nimero que figura en la parte inferior de la pagina.

Centro quirargico ambulatorio: un centro que brinda servicios de cirugia para pacientes ambulatorios a
los pacientes que no necesitan atencion hospitalaria y que no suelen requerir mdas de 24 horas de atencion.

Apelacion: una manera que usted tiene de cuestionar nuestra accidn si considera que cometimos un error.
Puede solicitarnos que cambiemos una decisién de cobertura presentando una apelacidon. En el Capitulo 9,
seccidon D, pagina 165 se explican las apelaciones, incluido el proceso de presentacion de una apelacion.

Medicamento de marca: un medicamento que requiere receta médica fabricado y vendido por la
compafiia que originalmente lo hizo. Los medicamentos de marca tienen los mismos ingredientes activos que
las versiones genéricas. Los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otras compaiiias de
medicamentos.

Coordinador de atencidn: es la persona principal que trabaja con usted, con el plan de salud y con sus
proveedores de atencidn para asegurarse de que usted reciba la atencidén que necesita.

Plan de atencidn: un plan sobre qué servicios recibird y cémo los recibira.

Equipo de atencidn: un equipo de atencidon que podria incluir médicos, enfermeros, asesores y otros
profesionales de la salud que estan para ayudarlo a recibir la atencién que usted necesita. Usted es un
miembro importante del equipo de atencién y también puede incluir a otros familiares o amigos.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés): la agencia federal a
cargo de Medicare. En el Capitulo 2, seccion E, pagina 23 se explica cdmo comunicarse con el CMS.

Queja: una declaracién verbal o por escrito con la que se manifiesta que usted tiene un problema o una
inquietud sobre su atencidn o sus servicios cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad de la
atencion, y los proveedores y las farmacias de la red. El nombre formal para “presentar una queja” es
“presentar una queja formal”.

Evaluacion integral: una evaluacion destinada a examinar con mas detalle sus necesidades médicas y
sociales, asi como sus capacidades. Le solicitaremos informacién a usted, a sus proveedores y a sus familiares
y cuidadores cuando corresponda. Los encargados de realizar esta evaluacidn serdn profesionales de la salud
capacitados y calificados, como enfermeros, trabajadores sociales y coordinadores de atencién.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 248
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Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés):
un centro donde se proporcionan, principalmente, servicios de rehabilitacion después de una enfermedad,
un accidente o una operacién importante. Brinda una variedad de servicios, incluidos servicios de fisioterapia,
servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de
evaluacion del entorno del hogar.

Organizacion de atencion coordinada e integrada (CICO, por sus siglas en inglés): otro nombre
que se le da a un Medicare-Medicaid plan.

Copago: un monto fijo que usted paga como su parte del costo cada vez que recibe un servicio o suministro.
Por ejemplo, usted puede pagar $2 o $5 por un servicio.

Costo compartido: los montos que debe pagar al obtener servicios o medicamentos. Entre los costos
compartidos se incluyen los copagos y coseguros.

Decision de cobertura: una decisidn sobre qué beneficios cubrimos. Se incluyen las decisiones sobre
medicamentos y servicios cubiertos o el monto que pagaremos por sus servicios médicos. En el Capitulo 9,
seccidn D, pagina 165, se explica cdmo solicitarnos una decisién de cobertura.

Medicamentos cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos que
requieren receta médica cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término general que utilizamos para referirnos a toda la atencidn de salud, los
servicios y apoyo a largo plazo, los suministros, los medicamentos que requieren receta médica y de venta
libre, los equipos y los demas servicios cubiertos por nuestro plan.

Capacitacion en asuntos culturales: educacién que les ofrece a los proveedores de atencién de salud
capacitacidén adicional para entender mejor sus antecedentes, valores y creencias para adaptar los servicios a
sus necesidades sociales, culturales y de idioma.

Cancelacion de la afiliacion: el proceso para cancelar su afiliacién a nuestro plan. La cancelacién de la
afiliacion puede ser voluntaria (por su propia decisidén) o involuntaria (ajena a su propia decisién).

Niveles de los medicamentos: grupos de medicamentos incluidos en nuestra Lista de Medicamentos. Los
medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (OTC, por sus siglas en inglés) son ejemplos de niveles
de medicamentos. Cada medicamento de la Lista de Medicamentos pertenece a uno de tres niveles.

Equipo médico duradero (DME): ciertos articulos que el médico le indica para que utilice en su hogar.
Ejemplos de estos articulos: sillas de ruedas, muletas, colchones de sistema eléctrico, suministros para
diabéticos, camas de hospital solicitadas por el proveedor para ser utilizadas en el hogar, bombas de infusiéon
intravenosa, dispositivos generadores del habla, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y
andadores.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 249
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Emergencia: una emergencia médica ocurre cuando usted o cualquier otra persona, con un conocimiento
promedio sobre salud y medicina, consideran que presenta sintomas médicos que necesitan atencion médica
inmediata para evitar la muerte o la pérdida o el deterioro grave de una parte del cuerpo o su funcién. Los
sintomas médicos pueden incluir una lesidn grave o un dolor intenso.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos proporcionados por un proveedor capacitado para brindar
servicios de emergencia y aquellos necesarios para tratar una emergencia médica.

Excepcion: un permiso para recibir cobertura para un medicamento que, normalmente, no estd cubierto o
para utilizar el medicamento sin determinadas reglas y limitaciones.

Ayuda Adicional: es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados
a reducir los costos de los medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte D, como las primas,
los deducibles y los copagos. La Ayuda Adicional también se denomina “subsidio por ingreso bajo” o “LIS".

Audiencia imparcial: su oportunidad de hablar sobre su problema ante un tribunal y demostrar que
tomamos la decisién incorrecta

Medicamento genérico: un medicamento que requiere receta médica, que cuenta con la aprobacién del
Gobierno federal para ser utilizado en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene
los mismos ingredientes activos que un medicamento de marca. En general, es mds econdmico y tiene la
misma eficacia que el medicamento de marca.

Queja formal: una queja que usted presenta sobre nosotros o sobre alguno de los proveedores o las
farmacias de nuestra red. Se incluyen las quejas por la calidad de su atencion.

Plan de salud: una organizacién conformada por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios a
largo plazo y otros proveedores. También cuenta con coordinadores de atencion para ayudarlo a coordinar
proveedores y servicios. Todos trabajan en conjunto para ofrecerle la atencién que necesita.

Healthy Connections Medicaid: programa Medicaid de South Carolina. Para obtener mas informacién,
consulte la definicion de “Medicaid” a continuacion.

Healthy Connections Prime: es un programa de demostracion gestionado conjuntamente por
South Carolina y el Gobierno federal para ofrecer una mejor atencién de salud a las personas que cuentan
con Medicare y Healthy Connections Medicaid.

Ayudante para el cuidado de la salud en el hogar: una persona que proporciona servicios que no
requieren la capacitacién de un enfermero o terapeuta con licencia, como la ayuda para el cuidado personal
(por ejemplo, baiarse, ir al bafio, vestirse o hacer los ejercicios indicados). Estos ayudantes para el cuidado
de la salud en el hogar no cuentan con una licencia de enfermeria ni brindan terapia.

Cuidado de enfermos terminales: un programa de atencién y apoyo que ayuda a personas con
enfermedades terminales a vivir cdmodamente. Esto significa que una persona tiene una enfermedad
terminal con un prondstico de seis meses de vida o menos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 250
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e Un afiliado que tiene una enfermedad terminal tiene derecho a elegir un centro de cuidado
de enfermos terminales.

e Un equipo de profesionales y cuidadores especialmente capacitados brindan atencién
integral para la persona, incluidas sus necesidades fisicas, emocionales, sociales y
espirituales.

e Wellcare Prime debe brindarle una lista de proveedores de centros de cuidado de enfermos
terminales de su area geografica.

Facturacion incorrecta o inadecuada: una situacién que se produce cuando un proveedor le factura a
usted una cantidad que supera el monto de costo compartido del plan por los servicios. Muestre su tarjeta de
identificaciéon de afiliado a Wellcare Prime para obtener cualquier servicio o surtir sus recetas médicas. Llame
al Departamento de Servicios al Afiliado si recibe alguna factura que no comprende.

Como afiliado a Wellcare Prime, usted solo debe pagar el monto de costo compartido del plan cuando recibe
servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores le facturen mas que este monto.

Entidad de Revision Independiente (IRE, por sus siglas en inglés): una organizacién que es
contratada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) para que
realice una revision de una apelacién de nivel 2 por un servicio o un articulo cubierto solo por Medicare o por
Medicare y Healthy Connections Medicaid. Si Wellcare Prime rechaza la aprobacién del servicio o articulo
durante una apelacién de nivel 1 de un afiliado, la apelacién rechazada se envia a la IRE para que lleve a cabo
una revisién de nivel 2. La IRE no estd relacionada con Wellcare Prime y no es una agencia gubernamental.
Consulte el Capitulo 9, seccién |, pagina 206 para obtener mas informacion sobre las apelaciones de nivel 2.

Examen de salud inicial: una revision del historial médico y el estado actual de un paciente. Se utiliza para
determinar el estado de salud del paciente y cdmo puede cambiar en el futuro.

Paciente internado: un término que se utiliza cuando usted es admitido formalmente en un hospital para
recibir servicios médicos especializados. Si usted no fuera admitido formalmente, se lo podria considerar
paciente ambulatorio en lugar de paciente internado, incluso si permaneciese en el hospital durante Ia
noche.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos): una lista de los medicamentos que
requieren receta médica cubiertos por el plan. El plan elige los medicamentos que aparecen en esta lista con
la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de Medicamentos le indica si hay alguna regla que debe seguir
para obtener sus medicamentos. A veces, se la denomina Formulario.

Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS): los servicios y el apoyo a largo plazo que ayudan a mejorar una
afeccidon médica a largo plazo. La mayoria de estos servicios lo ayudan a permanecer en su hogar para que no
deba ir a una casa de reposo o al hospital.

Subsidio por ingreso bajo (LIS): consulte “Ayuda Adicional”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 251
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Medicaid (o Ayuda Médica): es un programa gestionado por el Gobierno federal y el estado que ayuda a
personas con recursos e ingresos limitados a pagar los costos de los servicios y apoyo a largo plazo y los
costos médicos.

e Cubre servicios y medicamentos adicionales no cubiertos por Medicare.

® Los programas Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayor parte de los costos de
atencién de salud estan cubiertos si usted relne los requisitos para Medicare y Medicaid.

e Consulte el Capitulo 2, seccién G, pagina 27 para obtener informacion sobre cémo
comunicarse con Medicaid en su estado.

Médicamente necesario:
e Servicios que son razonables y necesarios:
o para el diagnéstico o el tratamiento de su enfermedad o lesién; o
o para mejorar la funcion de una extremidad del cuerpo con una malformacion; o

o cuando sean médicamente necesarios conforme a la ley de Medicare.

o estoincluye la atencidn que evita que ingrese en un hospital o una casa de reposo.

e Deacuerdo con la ley y la reglamentacién de Healthy Connections Medicaid, los servicios son
médicamente necesarios si relnen las siguientes caracteristicas:

o Son esenciales para prevenir, diagnosticar, evitar el agravamiento, aliviar, corregir o curar
afecciones médicas que ponen en peligro la vida, causan sufrimiento o dolor, causan
deformidades o limitaciones en las actividades, amenazan con causar o empeorar una
incapacidad o causan una enfermedad o debilidad; y

o Se brindan en centros adecuados y con los niveles apropiados de atencién para el
tratamiento de sus afecciones médicas; y

o Se prestan conforme a los estandares generalmente aceptados por la practica médica.

Medicare: el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios 0 mas, algunas personas
menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa terminal
(generalmente, aquellas personas que tienen insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o un
trasplante de rifién). Los beneficiarios de Medicare pueden recibir su cobertura de salud de Medicare a
través de Original Medicare o un plan de atencién administrada (consulte “Plan de salud”).

Plan Medicare Advantage: un programa de Medicare, también llamado “Medicare Parte C” o “plan MA”,
que ofrece planes a través de compaiiias privadas. Medicare les paga a estas compafiias por cubrir sus
beneficios de Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
. que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
O informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 252
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Servicios cubiertos por Medicare: los servicios cubiertos por Medicare Parte Ay Parte B. Todos los
planes de salud de Medicare, incluido el nuestro, deben cubrir todos los servicios que estén cubiertos por
Medicare Parte Ay Parte B.

Persona inscrita en Medicare y Medicaid: una persona que retne los requisitos para la cobertura de
Medicare y Healthy Connections Medicaid. Una persona inscrita en Medicare y Medicaid también se
denomina “individuo con doble elegibilidad”.

Medicare Parte A: el programa de Medicare que cubre la mayoria de los servicios de hospital, centros de
enfermeria especializada, cuidado de la salud en el hogar y cuidado de enfermos terminales médicamente
necesarios.

Medicare Parte B: el programa de Medicare con el que se cubren servicios (como pruebas de laboratorio,
cirugias y visitas al médico) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son médicamente
necesarios para tratar una enfermedad o afeccidn. Medicare Parte B también cubre muchos servicios
preventivos y de deteccion.

Medicare Parte C: el programa de Medicare que permite que compafiias de seguro de salud privadas
proporcionen beneficios de Medicare a través de un plan Medicare Advantage.

Medicare Parte D: el programa de beneficios de medicamentos que requieren receta médica de Medicare.
(Para abreviar, a este programa lo denominamos “Parte D”). La Parte D cubre medicamentos que requieren
receta médica, vacunas y algunos suministros para pacientes ambulatorios que no estan cubiertos por
Medicare Parte A o Parte B, ni por Healthy Connections Medicaid. Wellcare Prime incluye Medicare Parte D.

Medicamentos de Medicare Parte D: los medicamentos que pueden estar cubiertos por Medicare
Parte D. El Congreso excluyd especificamente ciertas categorias de medicamentos de la cobertura de
medicamentos de la Parte D. Healthy Connections Medicaid puede cubrir algunos de estos medicamentos.

Afiliado (afiliado a nuestro plan o afiliado al plan): una persona que tiene Medicare y

Healthy Connections Medicaid, que reune los requisitos para recibir los servicios cubiertos, que se ha inscrito
en nuestro plan, y cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid y
por el estado.

Manual del Afiliado y Divulgacion de Informacidn: este documento, junto con su formulario de
inscripcion y otros anexos o cldusulas adicionales que explican su cobertura, lo que debemos hacer, sus
derechos y lo que debe hacer como afiliado a nuestro plan.

Departamento de Servicios al Afiliado: un departamento dentro de nuestro plan, responsable de
responder sus preguntas sobre membresia, beneficios, reclamos y apelaciones. Consulte el Capitulo 2,
seccidon A, pdgina 16 y la parte inferior de la pagina, para obtener informacién sobre cémo comunicarse con
Servicios al Afiliado.

Farmacia de la red: una farmacia que aceptd surtir recetas médicas para los afiliados a nuestro plan. Las
Ilamamos “farmacias de la red” porque han acordado trabajar con nuestro plan. En la mayoria de los casos,
sus recetas médicas estan cubiertas Unicamente si se surten en una de las farmacias de nuestra red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 253
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Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que utilizamos para médicos, enfermeros y otras
personas que le brindan servicios y atencién. El término también incluye hospitales, agencias de cuidado de
la salud en el hogar, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencién de salud, equipo médico y
servicios y apoyo a largo plazo.

e Tienen licencia o certificacion de Medicare y del estado para brindar servicios de atencion de
salud.

e Los llamamos “proveedores de la red” cuando acuerdan trabajar con el plan de salud y
aceptan nuestro pago y no cobrarles un monto adicional a nuestros afiliados.

e Mientras esté afiliado a nuestro plan, debe consultar a los proveedores de la red para
obtener los servicios cubiertos. Los proveedores de la red también se denominan
“proveedores del plan”.

Casa de reposo o centro de enfermeria: un lugar que brinda atencién a personas que no pueden
recibirla en su hogar, pero que tampoco necesitan permanecer en el hospital.

Defensoria (Defensoria de Healthy Connections Prime): una oficina en su estado que actia como
defensor en su representacion. Puede responder preguntas si tiene un problema o una queja, y puede
ayudarlo a entender qué debe hacer. Sus servicios son gratuitos. La Defensoria de Healthy Connections Prime
defiende a las personas inscritas en Healthy Connections Prime. Puede obtener mds informacién acerca de la
defensoria en los Capitulos 2, seccién |, paginas 28 y 9, seccidén A, pagina 163 de este manual. Esto incluye
informacidn sobre cémo comunicarse con la Defensoria de Healthy Connections Prime.

Determinacion de la organizacion: el plan toma una determinacién de la organizacién cuando esta, o
uno de sus proveedores, toma una decisidn sobre si los servicios estan cubiertos o sobre cuanto debe pagar
usted por los servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se denominan “decisiones de
cobertura” en este manual. En el Capitulo 9, seccién D, pdgina 165, se explica cdmo solicitarnos una decisidon
de cobertura.

Original Medicare (Medicare tradicional o pago por servicio de Medicare): Original Medicare es
ofrecido por el Gobierno. Conforme a Original Medicare, los servicios de Medicare estdn cubiertos
pagandoles a los médicos, los hospitales y otros proveedores de atencidén de salud montos establecidos por el
Congreso.

e Usted puede acudir a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion de salud que
acepte Medicare. Original Medicare estd compuesto por dos partes: la Parte A (seguro
hospitalario) y la Parte B (seguro médico).

e Original Medicare estd disponible en todo Estados Unidos.

e Sino quiere pertenecer a nuestro plan, puede elegir Original Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 254
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Farmacia fuera de la red: una farmacia que no acordé trabajar con nuestro plan para coordinar o
proporcionar medicamentos cubiertos a los afiliados a nuestro plan. La mayoria de los medicamentos que
usted obtiene en las farmacias fuera de la red no estdn cubiertos por nuestro plan, a menos que se apliquen
ciertas condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o un centro que no esta empleado
ni es administrado por nuestro plan, asi como tampoco es propiedad de este y no tiene contrato para prestar
servicios a los afiliados a nuestro plan. En el Capitulo 3, seccién D, pagina 32 encontrara mas informacion
sobre los proveedores o los centros fuera de la red.

Costos de desembolso: el requisito de costo compartido para afiliados que deben pagar una parte de los
servicios o medicamentos que reciben también se denomina requisito de costos “de desembolso”. Consulte
la definicidn de “costo compartido” que aparece anteriormente.

Medicamentos de venta libre (OTC, por sus siglas en inglés): todo medicamento o medicina que una
persona puede comprar sin una receta médica.

Parte A: consulte “Medicare Parte A”.
Parte B: consulte “Medicare Parte B”.
Parte C: consulte “Medicare Parte C”.
Parte D: consulte “Medicare Parte D”.
Medicamentos de la Parte D: consulte “Medicamentos de Medicare Parte D”.

Informacion médica personal (también llamada informacién médica protegida, PHI):
informacidn sobre usted y su salud, como su nombre, direccion, nimero de Seguro Social, visitas al médico e
historial médico. Consulte el Aviso de Practicas de Privacidad de Wellcare Prime para obtener mas
informacidn sobre cémo Wellcare Prime protege, utiliza y divulga su PHI y sus derechos en relacidn con su
PHI.

Proveedor de atencion primaria (PCP): su proveedor de atencién primaria es el médico u otro
proveedor al que usted acude en primer lugar para la mayoria de los problemas de salud. Se asegura de que
usted reciba la atencidn que necesita para mantenerse saludable.

e Ademas, puede consultar con otros médicos y proveedores de atencién de salud sobre su
atencioén, y remitirlo a ellos.

e Enla mayoria de los planes de salud de Medicare, usted debe acudir al proveedor de
atencién primaria antes que a cualquier otro proveedor de atencién de salud.

e Consulte el Capitulo 3, seccién D, pagina 35 para obtener informacién sobre cémo recibir
atencién de proveedores de atencidn primaria.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 255
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Autorizacion previa (PA): es una aprobacién de Wellcare Prime que usted debe obtener antes de recibir
un servicio o un medicamento especificos o de consultar a un proveedor fuera de la red. Si no obtiene la
aprobacion, es posible que Wellcare Prime no cubra los servicios o los medicamentos.

Algunos de los servicios médicos de la red solo tienen cobertura si su médico u otro proveedor de la red
obtienen la PA de nuestro plan.

e Los servicios cubiertos que necesitan PA de nuestro plan estan marcados en la Tabla de
Beneficios del Capitulo 4, seccion D, pagina 54.

Algunos medicamentos estan cubiertos solo si obtiene una PA de nuestra parte.

e Los medicamentos cubiertos que necesitan PA estan marcados en la Lista de Medicamentos
Cubiertos.

Prétesis y aparatos ortéticos: son dispositivos médicos que indica su médico u otro proveedor de
atencién de salud. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para los brazos, la
espalday el cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una
parte interna o funcién del cuerpo, como suministros para ostomia, y terapia de nutricién enteral y
parenteral.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO): un grupo de médicos y otros expertos en la
atencién de salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencién para las personas con Medicare. El

Gobierno federal les paga para controlar y mejorar la atencidn que se les brinda a los pacientes. Consulte el
Capitulo 2, seccidn F, pagina 25 para obtener informacidn sobre cdmo comunicarse con la QIO de su estado.

Limites de cantidad: un limite que se aplica a la cantidad de un medicamento que usted puede obtener.
Los limites pueden aplicarse a la cantidad del medicamento que cubrimos por receta médica.

Remisidn: quiere decir que su proveedor de atencién primaria debe otorgarle una aprobacién antes de que
usted acuda a otro proveedor que no sea su PCP. Si no obtiene una aprobacion, es posible que Wellcare
Prime no cubra los servicios. No necesita una remisién para acudir a determinados especialistas, como un
especialista en salud de la mujer. Puede obtener mas informacion acerca de las remisiones en el Capitulo 3,
seccidn B, pagina 32 y acerca de los servicios que necesitan remisiones en el Capitulo 4, seccién D, pagina 54.

Servicios de rehabilitacion: el tratamiento que usted recibe para ayudarlo a recuperarse de una
enfermedad, un accidente o una operacién importante. Consulte el Capitulo 4, seccidn D, pdgina 54 para
obtener mas informacién sobre los servicios de rehabilitacion.

Area de servicio: el rea geografica donde un plan de salud acepta afiliados. Para los planes que limitan los
médicos y los hospitales que usted puede utilizar, estas areas, en general, coinciden con las areas en las que
usted obtiene los servicios de rutina (que no son de emergencia). Solo las personas que vivan en nuestra area
de servicio se pueden inscribir en Wellcare Prime.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 256
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Centro de enfermeria especializada (SNF): una casa de reposo que cuenta con el personal y el equipo
necesarios para brindarle atencion de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos, servicios de
rehabilitacion especializados y otros servicios de salud relacionados.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés): |la atencion de
enfermeria especializada y los servicios de rehabilitacidon proporcionados diariamente y de manera continua
en un centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencién de enfermeria especializada incluyen
fisioterapia o inyecciones intravenosas (IV) que pueden ser proporcionados por médicos o enfermeros
registrados.

Especialista: un médico que proporciona atencidn de salud para una enfermedad o una parte del cuerpo
especificas.

Agencia estatal de Medicaid: el Departamento de Salud y Servicios Humanos de South Carolina (SCDHHS,
por sus siglas en inglés) es la Unica agencia estatal designada para la administracién del programa Medicaid
(Ilamado “Healthy Connections Medicaid”) en South Carolina. EIl SCDHHS es una agencia ministerial del
Gobierno del Estado de South Carolina.

Terapia escalonada: una regla de cobertura que exige que usted primero pruebe otro medicamento antes
de que cubramos el medicamento que solicita.

Ingreso Suplementario del Seguro Social (SSI): un beneficio mensual que paga la Administracién del
Seguro Social a las personas que tienen ingresos y recursos limitados y que son discapacitadas, ciegas o
tienen 65 afios 0 mas. Estos beneficios no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Nivel: un nivel es un grupo de medicamentos que suelen ser del mismo tipo (por ejemplo, de marca,
genéricos o de venta libre).

Atencion requerida de urgencia: la atencién que usted recibe por una enfermedad, lesién o afeccion
repentina que no es una emergencia, pero que requiere atencién de inmediato. Puede recibir atencién
requerida de urgencia de proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estén disponibles
0 no pueda comunicarse con ellos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 257
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Marcador de posicion para insertos de MLI

Departamento de Servicios al Afiliado de Wellcare Prime

LLAME AL 1-855-735-4398

Las Ilamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencion es
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p.m. Es posible que fuera del
horario de atencién, los fines de semana y los feriados nacionales le
pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

El Departamento de Servicios al Afiliado cuenta, ademas, con
servicios de intérprete de idiomas gratuitos disponibles para las
personas que no hablan espafiol.

TTY 711

Este niumero requiere un equipo telefénico especial y es solo
para las personas que tienen dificultades de audicién o del
habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencidn
es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Es posible que fuera del
horario de atencién, los fines de semana y los feriados nacionales
le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia
habil.

Wellcare Prime by Absolute Total Care (Medicare-Medicaid
POR CORREO Plan)

100 Center Point Circle
Columbia, SC 29210

SITIO WEB mmp.absolutetotalcare.com

Si tiene alguna pregunta, llame a Wellcare Prime, al 1-855-735-4398 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas
informacion, visite mmp.absolutetotalcare.com. 258
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