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Manual del miembro de Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP) Capitulo 1: Como empezar como miembro

Del 1de enero al 31 de diciembre de 2027

Su cobertura de salud y medicamentos a través de Community First Medicare Advantage Bexar
Dual (HMO D-SNP)

La organizacion proporciona y coordina tanto los servicios cubiertos por Medicare Advantage como |os beneficios
de Medicaid STAR+PLUS, y se asegura de que los miembros reciban una atencion integrada e integral a traveés de
un unico plan de salud.

Introduccion al Manual del miembro

Este Manual del miembro, también conocido como la Evidencia de cobertura, incluye informacion sobre la
cobertura de nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2027. Se explican 10s servicios de atencion médica, la
cobertura de salud conductual, la cobertura de medicamentos con receta y 10s Servicios y apoyos a largo plazo
(Long-Term Services and Supports, LTSS). Los LTSS ayudan a los miembros a permanecer en el hogar en lugar de
acudir a un hogar de ancianos o0 un hospital. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético
en el Capitulo 12 de este Manual del miembro.

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

Cuando en este Manual del miembro se usa “nosotros’, “nuestro” o “nuestro plan”’, significa Community First
Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP).

Este documento esta disponible gratuitamente en espafiol.

Puede conseguir este documento gratis en otros formatos, como letra grande, braille o audio llamando a Servicios
para Miembros al 1-833-434-2347, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de
marzo); de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre). La llamada es gratuita.

Para hacer una solicitud permanente, cambiar una solicitud permanente 0 hacer una solicitud unica de materiales
en un idioma distinto al inglés o en un formato alternativo, llame a Servicios para Miembros de Community

First al 1-833-434-2347 (TTY 711). Documentaremos su eleccién. Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los
representantes estan disponibles de lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta
gue fuera del horario de atencion, los fines de semana v los dias festivos federales del 1 de abril al 30 de
septiembre, nuestro sistema telefénico automatizado puede responder a su llamada. Si deja un mensaje de voz,
incluya su nombre y numero de teléfono, y un miembro del equipo le devolvera la llamada en un plazo de un (1)
dia habil.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community Aprobacion de la OMB 0938-144 (Caduca: 31 de julio de 2029)
First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a

8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de

8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711

las 24 horas, los siete dias de la semana. La Ilamada es gratuita. Para

obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 2
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Descargos de responsabilidad
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Community First Health Plans, Inc. es una HMO y HMO D-SNP con un contrato de Medicare y un contrato

con la Agencia Estatal de Medicaid de Texas. La inscripcion en Community First Health Plans, Inc. depende

de la renovacion del contrato. Community First se comercializa bajo los nombres Community First Medicare
Advantage Alamo Plan (HMO), Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HM0O) y Community First
Medicare Advantage Mezquite Dual (HMO0). Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios.
Llame al 1-833-434-2347 o TTY al 711 para obtener mas informacion. Debe seguir pagando la prima de la Parte
B de Medicare. © 2027 Community First Health Plans, Inc.

Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP) es un plan de salud gue contrata tanto con
Medicare como con Medicaid de Texas para proporcionar beneficios de ambos programas a las personas
inscritas.

Esta recibiendo este Manual del miembro porgue se aprobo su inscripcion a Medicaid segun el programa
STAR+PLUS v se le asignd a Community First. Lea este Manual del miembro para obtener informacion sobre los
beneficios de su plan de salud y lo que cubre el plan.

Los beneficios o copagos pueden modificarse el 1 de enero de 2028.

Nuestros medicamentos cubiertos, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibird un aviso sobre cualguier cambio que pueda afectarle al menos con 30 dias de antelacion.

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 3
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Capitulo1 Codmo empezar como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP), un plan
de salud que cubre todos los servicios de Medicare y STAR+PLUS, asi como la membresia en este. También se
indica qué esperar y qué otra informacion obtendra de nosotros. Los términos clave y sus definiciones aparecen
en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del miembro.

A. Le damos la bienvenida a nuestro plan

Nuestro plan ofrece servicios de Medicare y STAR+PLUS a personas que cumplen 10s requisitos para ambos programas.
Nuestro plan incluye médicos, hospitales, farmacias, proveedores de Servicios y apoyos a largo plazo, proveedores de
salud conductual y otros proveedores. También contamos con coordinadores de servicios y equipos de coordinacion
de servicios para ayudarle a gestionar los proveedores y servicios. Todos trabajan en conjunto para proporcionarle la
atencion gue necesita.

B. Informacion sobre Medicare y STAR+PLUS

Bi. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para las siguientes personas:
* personas de 65 afos 0 mas,

* algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades, y
 personas con enfermedad renal terminal (insuficiencia renal).

B2. STAR+PLUS

STAR+PLUS es el nombre del programa Medicaid de Texas. STAR+PLUS esta gestionado por la Comision de Salud
y Servicios Humanos (Health and Human Services Commission, HHSC) y esta financiado por Texas vy el gobierno
federal. STAR+PLUS ayuda a personas con ingresos y recursos limitados a pagar los Servicios y apoyos a largo
plazo (LTSS) y otros costos médicos. Cubre servicios y medicamentos gue no estan cubiertos por Medicare.

Cada estado decide:

* Qué cuenta como ingresos y recursos,

e quién es elegible,

* (ué servicios estan cubiertos, y

* el costo de los servicios.

Los estados pueden decidir como gestionar sus programas, siempre gue sigan las normas federales.

Medicare y la HHSC de Texas aprobaron nuestro plan. Puede acceder a servicios de Medicare y STAR+PLUS a
traveés de nuestro plan siempre que:

e decidamos ofrecer el plan, y
¢ Medicare y la HHSC de Texas nos permitan seguir ofreciendo este plan.

Incluso si nuestro plan deja de funcionar en el futuro, su elegibilidad para Medicare y los servicios STAR+PLUS no
serd afectada.

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 5
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C. Ventajas de nuestro plan

Ahora recibira todos los servicios cubiertos de Medicare y STAR+PLUS de nuestro plan, incluidos los medicamentos.
No paga extra por unirse a este plan de salud.

Ayudamos a gue sus beneficios de Medicare y STAR+PLUS funcionen mejor juntos y mejor para usted. Algunas de
las ventajas son las siguientes:

* Puede trabajar con nosotros para la mayoria de sus necesidades de satencion meédica.

» Tiene un equipo de coordinacion de servicios, que usted ayuda a formar. Su equipo de coordinacion de servicios
puede incluirle a usted, a su cuidador, médicos, personal de enfermeria, consejeros u otros profesionales de la
salud.

Tiene acceso a un coordinador de servicios. Esta es una persona que trabaja con usted, con nuestro plan y con
SuU equipo de coordinacion de servicios para ayudarle a elaborar un plan de atencion.

Puede dirigir su propia atencion con la ayuda del equipo de coordinacion de servicios y el coordinador de
Servicios.

* El equipo de coordinacion de servicios y el coordinador de servicios trabajan con usted para elaborar un plan
de atencion diseflado para satisfacer sus necesidades de salud. El equipo de coordinacion de servicios le ayuda
a coordinar los servicios que necesita. Por ejemplo, esto significa que su equipo de coordinacion de servicios se
asegura de que:

» Sus médicos conozcan todos los medicamentos gue toma, de modo que puedan asegurarse de gue toma los
correctos y puedan reducir cualquier efecto secundario que pueda tener a causa de ellos.

e Los resultados de sus pruebas se compartan con todos sus medicos y otros proveedores, segun corresponda.

* Nuevos miembros de Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP): en la mayoria de los
casos, se le inscribira en Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP) para sus beneficios de
Medicare el primer dia del mes siguiente a la solicitud de inscripcion en Community First Medicare Advantage
Bexar Dual (HMO D-SNP). Es posible que siga recibiendo sus servicios STAR+PLUS a través de su anterior plan
de salud STAR+PLUS durante un mes de transicion, segun la fecha de inscripcion. Después de eso, recibira
sus servicios STAR+PLUS a través de Community First Health Plans, Inc - STAR+PLUS. No habra periodos sin
cobertura de STAR+PLUS. LIamenos al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711) si tiene alguna
pregunta.

D. Areade servicio de nuestro plan

Nuestra area de servicio incluye este condado de Texas: Bexar.
Solo las personas que residen en nuestra area de servicio pueden unirse al plan.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra continuar en nuestro plan. Consulte el Capitulo 8 de
este Manual del miembro para obtener mas informacion sobre los efectos de mudarse fuera de nuestra area de
servicio.

E. Requisitos de elegibilidad para ser miembro del plan

Usted es elegible para nuestro plan siempre que:

 viva en nuestra area de servicio (las personas encarceladas no se consideran residentes del area de servicio,
incluso si se encuentran fisicamente en ella); y

¢ tenga tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare; y
¢ tenga ciudadania o nacionalidad estadounidense, 0 sea un extranjero elegible; y

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 6
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e actualmente sea elegible para STAR+PLUS y al menos uno de 10s siguientes:

* tenga una discapacidad fisica o mental y califique para el Ingreso Suplementario de Seguridad (Supplemental
Security Income, SSI), o

 califique para los Servicios Domiciliarios y Comunitarios (Home and Community Based Services, HCBS) de
STAR+PLUS; y

« NO tenga una inscripcién activa en uno de los siguientes programas de exencion 1915(c):
+ Servicios de asistencia y apoyo para la vida comunitaria (Community Living Assistance and Support Services, CLASS)
» Programa para sordociegos con discapacidades multiples (Deaf Blind with Multiple Disabilities Program, DBMD)
+ Servicios domiciliarios y comunitarios (Home and Community-based Services, HCS)
» Programa de Texas para vivir en casa (Texas Home Living Program, TxHmL)

Si pierde su elegibilidad para STAR+PLUS pero se espera que la recupere en un plazo de seis meses, seguiremos
ofreciendo todos los beneficios cubiertos por Medicare y STAR+PLUS. Durante ese tiempo, le ayudaremos a
recuperar la elegibilidad para STAR+PLUS. Si no puede recuperar la elegibilidad para STAR+PLUS en un plazo de
seis meses, le daremos de baja de Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP). Si recupera la
elegibilidad para STAR+PLUS después de que se le dé de baja, tendra que comunicarse con nosotros para volver a
inscribirse en el plan.

Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

F. Qué esperar al afiliarse por primera vez a nhuestro plan de salud

Cuando se incorpore por primera vez a nuestro plan, recibird una evaluacion de riesgos para la salud (Health Risk
Assessment, HRA) dentro de los 90 dias previos o posteriores a la fecha de entrada en vigor de su inscripcion.

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

Nos comunicaremos con usted para completar la HRA. Podemos completar la HRA mediante una visita presencial,
una llamada telefénica o por correo. También nos comunicaremos con usted al menos una vez al afio para ver Si
alguna de sus necesidades cambio.

Le enviaremos mas informacion sobre esta HRA.

G. Suequipo de coordinacidon de servicios y plan de servicios

G1. Equipo de coordinacion de servicios

Un equipo de coordinacion de servicios puede ayudarle a seguir recibiendo la atencion que necesita. Un equipo
de coordinacion de servicios puede incluir a su médico, un coordinador de servicios, sus especialistas u otros
profesionales de la atencion médica que elija.

Un coordinador de servicios es una persona capacitada para ayudarle a gestionar la atencion gue necesita. Al
inscribirse en nuestro plan, tiene un coordinador de servicios. Esta persona también le refiere a otros recursos
comunitarios que nuestro plan puede no ofrecer, y trabajara con el equipo de coordinacion de servicios para
ayudarle a coordinar su atencion. Llamenos al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
obtener mas informacion sobre su coordinador de servicios y su equipo de coordinacion de servicios.

G2. Plan de servicio

Su equipo de coordinacion de servicios trabaja con usted para elaborar un plan de servicio. Un plan de servicio le
indica a usted y a sus meédicos qué servicios necesita y como obtenerlos. Incluye sus servicios médicos, de salud
conductual y LTSS, u otros servicios.

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 7
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Su plan de servicio incluye:
e Sus objetivos de atencion médica, y
e un plazo para obtener |0s servicios gue necesita.

El equipo de coordinacion de servicios se reune con usted después de su HRA. Le preguntan sobre 10s servicios
gue necesita. También le informan sobre servicios que quiza deba considerar contratar. El plan de servicio se
crea en funcion de sus necesidades y objetivos. El equipo de coordinacion de servicios trabaja con usted para
actualizar su plan de servicio al menos cada afo.

H. Resumen de costos importantes

Nuestro plan no tiene prima.

|. Este Manual del miembro

Este Manual del miembro forma parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos seguir todas las
normas de este documento. Si considera gue actuamos en contra de estas normas, es posible que pueda apelar
nuestra decision. Para obtener informacion sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro o
[lame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede solicitar un Manual del miembro llamando a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711). También puede consultar el Manual del miembro que encontrard en nuestra pagina web, en la
direccion que aparece al final de la pagina.

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

J. Otrainformacion importante que obtiene de nosotros

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

J1.  Sutarjeta de identificacion de miembro

Con nuestro plan, tiene una tarjeta para los servicios de Medicare y STAR+PLUS, incluidos los LTSS, ciertos
servicios de salud conductual vy las recetas. Muestre esta tarjeta cuando reciba cualquier servicio o receta. Aqui
tiene un ejemplo de tarjeta de identificacion de miembro:

H5447-002 In case of emergency, call 911 or go to the closest En caso de emergencia, llame al 911 0 vaya a la sala de
coMMUNITY FIRST emergency room. After treatment, call your PCP within  emergencia mas cercana. Después de recibir cuidado,
HEALTH PLANS 24 hours or as soon as possible. llame a su PCP dentro de 24 horas o lo antes posible.
Member Services: Servicios para Miembros:
7 days a week, 8 am. to 8 p.m. (October 1~ March 31) 7 dias a la semana, de 8 a. m.a 8 p. m. (1 oct. al 31 mar)
Member Name: John M. Doe Monday - Friday, 8 am. to 8 p.m. (April 1- September 30) De Iunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p. m. (1 abril al 30 sept)
Local 210-358-6386 « Toll-Free 1-833-434-2347 Local 210-358-6386 « Linea gratis 1-833-434-2347
Member ID: 00000000000 Medicaid |D: 00000000000 TTY 711 (24 hours a day/7 days a week) TTY 711 (24 horas al dia/7 dias a |a semana)
Behavioral Health Services: Servicios de Salud Mental:
Group No: ABCO00000000000000-0006000000000000000000 Toll-Free 1-877-221-2226 (24 hours/7 days a week) Gratis 1:877-221-2226 (24 horas al dia/7 dias a la semana)
. . Nurse Advice Line: Linea de consejos de enfermeras:
Service Coordinator Phone: 210-358-6403 (24 hours/7 days a week) (24.horas al dia/7 dias ala semana)
A 3 Local 210-358-6386 « Toll-Free 1:800-434-2347 Local 210-358-6386 « Linea gratis 1-800-434-2347
Policy Effective Date: 01/01/2027 Website: CommunityFirstMedicare.com sitio web: CommunityFirstMedicare.com
Primary Care Physician:_Provider Name FOR PROVIDERS
Notice to Hospitals and Other Providers: All inpatient admissions require pre-authorization, except in the case of
PCP Phone Number: 001-234-5678 Medicare emergency. Please call Community First within 24 hours at 210-358-6050 or fax to 210-358-6040.
Prescription Dr v Cov ‘R( Pharmacist Help Desk: 1-866-270-3877
MEMBER CANNOT BE CHARGED RxBIN: 61060200 lélr%g-ruagwccinc?rigg providers must obtain prior authorization on all services, except for
Copays for PCP, Specialist, and ER: $0 RXPCN: NVTD sency care o
Community First Medicare Advantage Bexar Dual is a Texas Integrated Dual Eligible RXGRP CFDOUZ gg?n"r;:;gﬂgi??;?mgﬁ?gacr::lms to:
igfgaﬂlggsﬂ%iﬂz\aén that contracts with both Medicare and STAR+PLUS (Medicaid). . PO Box 240969, Apple Valley, MN 55124

\ J
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Si su tarjeta de identificacion de miembro esta dafiada, perdida o fue robada, [lame a Servicios para Miembros al
1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711) de inmediato. Le enviaremos una tarjeta nueva.

Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita usar la tarjeta de Medicare roja, blanca y azul ni la tarjeta Your
Texas Benefits para obtener la mayoria de los servicios. Conserve esas tarjetas en un lugar seguro por si las necesita
mas adelante. Si muestra su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de identificacion de miembro, el proveedor
puede facturar a Medicare en lugar de a nuestro plan, y es posible que reciba una factura. Es posible que se le pida
gue muestre su tarjeta de Medicare si necesita servicios hospitalarios, servicios de cuidados paliativos o participa en
estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare (también llamados ensayos clinicos). Consulte el Capitulo 7
de este Manual del miembro para saber qué hacer si recibe una factura de un proveedor.

J2. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias incluye los proveedores y las farmacias dentro de la red de nuestro plan.
Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar proveedores dentro de la red para obtener servicios cubiertos.

Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias (en formato electronico o impreso) llamando a Servicios
para Miembros a los numeros que aparecen al final de la pagina. Las solicitudes de directorios impresos de
proveedores y farmacias se enviaran por correo en un plazo de tres dias habiles. También puede consultar el
Directorio de proveedores y farmacias en CommunityFirstMedicare.com.

El Directorio de proveedores y farmacias incluye informacion como direcciones, numeros de teléfono y horario de
atencion. Se indica si el establecimiento dispone de adaptaciones para personas con discapacidad. El Directorio de
proveedores y farmacias también incluye si los proveedores aceptan nuevos pacientes y si hablan otros idiomas.

Definicion de proveedores de la red

* Nuestros proveedores dentro de la red incluyen:

e medicos, personal de enfermeria y otros profesionales de la atencion médica que puede utilizar como
miembro de nuestro plan;

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

o LTSS, servicios de salud conductual, agencias de atencion domiciliaria, proveedores de equipos medicos
duraderos (Durable Medical Equipment, DME) y otros que ofrecen hienes y servicios que obtiene a través de
Medicare o STAR+PLUS.

Los proveedores de la red aceptan el pago de nuestro plan por [os servicios cubiertos como pago total.
Definicion de farmacias dentro de la red

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

» Salvo en caso de emergencia, debe surtir sus recetas en una de nuestras farmacias de la red si desea que
nuestro plan le ayude a pagarlas.

Llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas
informacion. Tanto los Servicios para Miembros como nuestra pagina web pueden ofrecerle la informacion mas
actualizada sobre los cambios en nuestras farmacias y proveedores de la red.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. La [lamamos la Lista de medicamentos para abreviar.
Incluye qué medicamentos cubre nuestro plan. Los medicamentos de esta lista son seleccionados por nuestro
plan con la ayuda de médicos y farmaceéuticos. La Lista de medicamentos debe cumplir con los requisitos

de Medicare. Los medicamentos con precios negociados a través del Programa de negociacion de precios

de medicamentos de Medicare se incluiran en la Lista de medicamentos a menos gue hayan sido retirados y
reemplazados segun se describe en la Seccién B del Capitulo 5. Medicare aprobo la Lista de medicamentos de
Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP).

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 9
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En la Lista de medicamentos también se indica si existen reglas o restricciones sobre cualquier medicamento,
como un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro para obtener
mas informacion.

Cada afio le enviamos informacion sobre como acceder a la Lista de medicamentos, aunque puede que haya
algunos cambios durante el afio. Para obtener la informacion mas actualizada sobre qué medicamentos estan
cubiertos, llame a Servicios para Miembros o visite nuestra pagina web en CommunityFirstMedicare.com.

J4. Explicacion de los beneficios

Cuando utiliza sus beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, le enviamos un resumen para ayudarle
a entender y llevar un control de los pagos de los medicamentos de la Parte D de Medicare. Este resumen se
denomina Explicacion de los beneficios (Explanation of Benefits, EOB).

En la EOB se indica el importe total gue usted, u otras personas en su nombre, gastaron en los medicamentos de
la Parte D de Medicare y el importe total que pagamos por cada uno de los medicamentos de la Parte D durante
el mes. Esta EOB no es una factura. La EOB contiene mas informacion sobre los medicamentos que toma, como
aumentos de precio y otros medicamentos con un costo compartido menor que podrian estar disponibles. Puede
hablar con el profesional que emite recetas sobre estas opciones de menor costo. En el Capitulo 6 de este Manual
del miembro se ofrece mas informacion sobre la EOB y como le ayuda a hacer un seguimiento de la cobertura de
medicamentos.

También puede pedir una EOB. Para obtener una copia, comuniquese con Servicios para Miembros Illamando al
1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

K. Mantener actualizado el registro de membresia

Puede mantener su registro de membresia actualizado si nos informa cuando cambie su informacion.

Necesitamos esta informacion para asegurarnos de gue tenemos su informacion correcta en nuestros registros.
Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red de nuestro plan utilizan su registro de
membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y cuales son los importes de costos
compartidos. Por eso, es muy importante ayudarnos a mantener la informacion actualizada.

Inférmenos enseguida sobre |o siguiente:

e cambios en su nombre, direccion o numero de teléfono;

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

 cualquier reclamo de responsabilidad, como los reclamos por accidente de transito;
* ingreso en un centro de enfermeria u hospital;

 atencion en un hospital o sala de urgencias;

« cambio de cuidador (o cualguier persona responsable de usted); y

* sj participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No tiene la obligacion de contarnos sobre un estudio
de investigacion clinica en el que piense participar, pero le animamaos a hacerlo).

Si alguna informacion cambia, llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 711).

Es importante que informe de los cambios en su informacion personal y estado de elegibilidad a la Comision de
Salud vy Servicios Humanos (HHSC) de Texas. Esto incluye cambios en su direccién, nimero de teléfono, correo
electrdnico, informacion del hogar, ingresos u otra informacion que pueda afectar su elegibilidad STAR+PLUS.
Mantener su informacion actualizada ayuda a que siga recibiendo avisos importantes sobre 10s beneficios

Y Servicios, y evita interrupciones en su cobertura de Medicaid. Para informar de cambios o actualizar su

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 10
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informacion, visite YourTexasBenefits.com, llame al 2-1-1 (TTY: 711) y seleccione un idioma, luego la opcion 2, o
comuniquese con la oficina local de beneficios de la HHSC. Dado que su elegibilidad para STAR+PLUS afecta su
inscripcion en este plan, es importante informar con prontitud los cambios a la HHSC y responder a cualquier
solicitud de informacion o documentacion de renovacion. Seguira recibiendo atencion a través de Community
First hasta que la HHSC realice los cambios necesarios.

K1. Privacidad de la informacion médica personal (PHI)

La informacién de su registro de membresia puede incluir informacion médica personal (Personal Health
Information, PHI). Las leyes federales y estatales exigen que mantengamos la PHI en privado. Protegemos su PHI.
Para obtener mas detalles sobre como protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8 de este Manual del miembro.

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 11
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Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos
importantes

Introduccion

En este capitulo se proporciona informacion de contacto para recursos importantes gue pueden ayudarle a
responder sus preguntas sobre nuestro plan y los beneficios de atencion médica. También puede usar este
capitulo para obtener informacion sobre coGmo comunicarse con el coordinador de servicios y otras personas para
gue aboguen por usted. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo
de este Manual del miembro.

Indice

Para guiarse para encontrar informacion, consulte la siguiente lista detallada de temas.

Capitulo 2 Numeros de teléfono Yy recursos iIMPOrtanteS ........cciiiiiiiiiit ittt iiaiaereennnnns 12
A. SErvicios para MiEmMDI0S . ... . 13
B. Coordinador de SErVICIOS . .. ... ..o 15
C. Programa de asesoramiento y defensa de seguros médicos (HICAP) . ... ... .. .. .. . . .. . ... . ......... 16
D. Organizacion de Mejora de la Calidad Centrada en el Beneficiario y la Familia (BFCC-QIO) ............... 16
E. MEAiCare ... 17
F.o STARPLUS 18
G. Oficina del Defensor del Pueblo de la HHS ... ... 18
H. Oficina del Defensor del Pueblo de Cuidados a Largo Plazode Texas ............... .. ... ... 19
[. Programas para ayudar a las personas a pagar medicamentos . ............... ... 19

1. Ayuda Extra de MEeICAre . . ... ... .. 19
2. Programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP) .. ... ... . .. . .. 20
I3. Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP) . ....... ... . .. ... ... ... ..... 20
4. El Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare ............. .. . . . . ... 20
JoooSeguridad SoCial . . ... 21
K. Junta de Jubilacidn de Empleados Ferroviarios (RRB) . ... .. 21
L. Seguro colectivo u otro Seguro de un empleador ... ... 22

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a

8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las

24 horas, los siete dias de la semana. La [lamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 12
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A. Servicios para Miembros

LLAMADA Llame al 1-833-434-2347 (numero gratuito)
210-358-6386 (local)
Los siete dias de la semana de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo)
De lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre)
El servicio de mensajeria estara disponible los fines de semana vy dias festivos del 1 de abril al 30

de septiembre. Esta llamada es gratuita. Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para
las personas que no hablan inglés.

TTY Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar. Debe tener un equipo
telefonico especial para Ilamar aqui.

Esta llamada es gratuita. (Las 24 horas del dia, los siete dias de la semana).

CORREO POSTAL Community First Health Plans
12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, Texas 78249

PAGINA WEB Visite CommunityFirstMedicare.com

Comunigquese con Servicios para Miembros Comuniguese con Servicios para Miembros para obtener ayuda con lo
siguiente:
* Preguntas sobre el plan
» Preguntas sobre reclamos o facturacion
 Decisiones de cobertura sobre su atencion médica
* Una decision sobre la cobertura de su atencion médica es una decision sobre lo siguiente:
- los beneficios y servicios cubiertos; o
- el importe que pagamos por los servicios de salud.
* Llamenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura relacionada con su atencion medica.
» Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro.
e Apelaciones sobre la atencion médica

e Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos una decision gue tomamos sobre la
cobertura y solicitar su modificacion si considera que se cometio un error o no esta de acuerdo con la decision.

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9 de este Manual del
miembro 0 comuniguese con Servicios para Miembros.

» Quejas sobre la atencion médica

» Puede presentar una queja contra nosotros o cualquier proveedor (incluidos los proveedores fuera de la red
o dentro de la red). Un proveedor dentro de la red es un proveedor que trabaja con nuestro plan. También
puede presentar una queja ante nosotros o ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Quality
Improvement Organization, Ql0) sobre la calidad de la atencién recibida (consulte la Seccién D).

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 13
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Puede comunicarse con nosotros y explicar su queja llamando al 1-833-434-2347 (gratuito) o al 210-358-6386
(local).

Si su gueja es sobre una decision de cobertura de la atencion médica, puede presentar una apelacion
(consulte la seccion anterior).

Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar un formulario en linea en la pagina web
Medicare.gov/my/medicare-complaint. O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar
asistencia.

Puede presentar una gueja sobre su plan STAR+PLUS ante la Oficina del Defensor del Pueblo de la Comision
de Salud vy Servicios Humanos (Health and Human Services, HHS) de Texas llamando al 1-866-566-8989,
enviando un fax al 888-780-8099 o enviando un correo postal a la siguiente direccion:

HHS Office of the Ombudsman
PO Box 13247
Austin, Texas 78711-3247

Para obtener mas informacion sobre como presentar una gueja sobre la atencion meédica, consulte el
Capitulo 9 de este Manual del miembro.

» Decisiones de cobertura sobre los medicamentos

Una decision de cobertura sobre los medicamentos es una decision sobre lo siguiente:
- Los beneficios y medicamentos cubiertos; o

- el importe que pagamos por los medicamentos.

Esto se aplica a los medicamentos de la Parte D de Medicare.

STAR+PLUS pagara medicamentos o productos complementarios para los miembros con doble derecho a
beneficios completos después de que se haya facturado el seguro comercial 0 Si no hay seguro comercial
registrado. Estos medicamentos incluyen medicamentos sin receta (de venta libre), algunos productos usados
para aliviar los sintomas de la tos y el resfriado, y algunas vitaminas y productos minerales con receta.

Para obtener mas informacion sobre decisiones de cobertura respecto a sus medicamentos, consulte el
Capitulo 9 de este Manual del miembro.

¢ Apelaciones sobre los medicamentos

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

Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion sobre los medicamentos, consulte el
Capitulo 9 de este Manual del miembro.

* Quejas sobre los medicamentos

Puede presentar una queja contra nosotros o contra cualguier farmacia. Esto incluye una queja sobre los
medicamentos.

Si la gueja es sobre una decision de cobertura de los medicamentos, puede presentar una apelacion.
(Consulte la seccion anterior, consulte la Seccion D).

Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar un formulario en linea en la pagina web Medicare.
gov/my/medicare-complaint. O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar asistencia.

Para obtener mas informacion sobre como presentar una gueja sobre los medicamentos, consulte el Capitulo
9 de este Manual del miembro.

¢ Pago por atencion médica o medicamentos que ya pago

Para obtener mas informacion sobre como solicitar un reembolso de dinero o cémo pagar una factura
recibida, consulte el Capitulo 7 de este Manual del miembro.

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

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 14
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B. Coordinador de servicios

El coordinador de atencion es la persona principal que trabaja con usted, con el plan de salud y con l0s
proveedores de atencion médica para asegurarse de que reciba la atencion que necesita. Esta persona ayuda a
gestionar todos los proveedores, servicios y apoyos. Se le asignara automaticamente un coordinador de servicios
y atencion. Para comunicarse con el coordinador de servicios y atencién o cambiarlo, llame a [os numeros de
teléfono que aparecen a continuacion.

LLAMADA Llame al
1-833-434-2347 (nimero gratuito)
210-358-6386 (local)
Los siete dias de la semana de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo)
De lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre)
El servicio de mensajeria estara disponible los fines de semana y dias festivos del 1 de abril
al 30 de septiembre. Esta [lamada es gratuita. Contamos con servicios de interpretacion
gratuitos para las personas gue no hablan inglés.

TTY Esta llamada es gratuita.
Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar. Debe tener un
equipo telefdnico especial para llamar aqui.
Esta llamada es gratuita. (Las 24 horas del dia, los siete dias de la semana).

CORREO POSTAL Community First Health Plans

12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, Texas 78249

Comuniguese con el coordinador de servicios para obtener asistencia con lo siguiente:

Preguntas sobre la atencion médica
Preguntas sobre como acceder a servicios de salud conductual (salud mental y trastornos por consumo de

sustancias)

Preguntas sobre transporte
Preguntas sobre servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

Preguntas sobre el acceso a 10S apoyos comunitarios

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com.
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C. Programa de asesoramiento y defensa de seguros médicos (HICAP)

El Programa estatal de asistencia para el seguro médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) es

un programa gubernamental con asesores capacitados en cada estado que ofrece asistencia, informacion y
respuestas gratuitas a las dudas sobre Medicare. En Texas, el SHIP se llama Programa de asesoramiento y defensa
de seguros médicos (Health Information, Counseling, and Advocacy Program, HICAP).

El HICAP es un programa estatal independiente (no vinculado a ninguna compafiia de seguros ni plan de salud)
gue recibe dinero del gobierno federal para ofrecer asesoramiento gratuito sobre seguros meédicos locales a
personas con Medicare.

LLAMADA 1-800-252-9240 de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora central estandar
TTY 1-800-735-2989

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar. Debe tener un
equipo telefdnico especial para llamar aqui.

CORREO ELECTRONICO info@shiptacenter.org

PAGINA WEB hhs.texas.gov/services/health/medicare

Comuniquese con el equipo de HICAP para recibir asistencia con lo siguiente:

* Preguntas sobre Medicare
 Los asesores de HICAP pueden responder a sus preguntas sobre el cambio de plan y ayudarle a:
* entender sus derechos;
* entender sus elecciones de plan;
* responder preguntas sobre el cambio de plan;
* presentar quejas sobre la atencion médica o un tratamiento; y
» solucionar problemas de facturacion.

D. Organizacion de Mejora de la Calidad Centrada en el Beneficiarioy la
Familia (BFCC-QI0)

En nuestro estado hay una organizacion llamada Acentra. Es un grupo de meédicos y otros profesionales de la
salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencion para las personas con Medicare. Acentra es una organizacion
independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

LLAMADA 888-315-0636
TTY 71
CORREO POSTAL 5201 West Kennedy Blvd.
Suite 900
Tampa, FL 33609
PAGINA WEB acentragio.com

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 16
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Comuniguese con Acentra para recibir ayuda con lo siguiente:

e Preguntar sobre sus derechos de atencion meédica.
* Presentar una queja sobre la atencion que recibio en los siguientes casos:

e tuvo un problema con la calidad de la atencion, por ejemplo, recibié la medicacion equivocada, realizo
pruebas o procedimientos innecesarios, o0 recibio un diagnostico erroneo;

e considera que su hospitalizacion termina demasiado pronto; o

e Cree que la atencion médica domiciliaria, la atencion en centros de enfermeria especializada o los servicios
de un centro de rehabilitacion ambulatoria integral (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
finalizan demasiado pronto.

E. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas, algunas personas menores
de 65 con discapacidad y personas con enfermedades renales terminales (insuficiencia renal permanente que
requiere dialisis o un trasplante de rifion).

La agencia federal encargada de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, o CMS (Centers
for Medicare & Medicaid Services). Esta agencia celebra contratos con organizaciones de Medicare Advantage,

incluido nuestro plan.

LLAMADA 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las [lamadas a este numero son gratuitas, 1as 24 horas del dia, los siete dias de la semana.
TTY 1-877-486-2048. Esta Ilamada es gratuita.
Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar. Debe tener un
equipo telefénico especial para llamar aqui.
CHAT Chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone
EN VIVO
CORREO POSTAL Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044
PAGINA WEB Medicare.gov

Obtenga informacion sobre los planes de salud y medicamentos de Medicare en su area,
incluidos los precios y los servicios que se ofrecen.

Encuentre médicos que participen en Medicare u otros proveedores y prestadores de
atencion médica.

Inférmese de qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos (como examenes
de deteccidn, vacunas o dosis, y visitas anuales de “bienestar”).

Obtenga informacion y formularios sobre apelaciones de Medicare.

Obtenga informacion sobre la calidad de la atencion que ofrecen los planes, hogares

de ancianos, hospitales, médicos, agencias de atencion domiciliaria, centros de dialisis,
centros de cuidados paliativos, centros de rehabilitacion para pacientes hospitalizados y
hospitales de cuidados a largo plazo.

Busque paginas web y numeros de teléfono utiles.

Para presentar una queja a Medicare, visite Medicare.gov/my/medicare-complaint.
Medicare toma en serio las quejas y utilizara esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa de Medicare.

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 17
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F. STAR+PLUS

STAR+PLUS es el programa de atencion gestionada por Medicaid de Texas para personas adultas con
discapacidades o mayores de 65 afios, que proporciona atencion médica y LTSS a través de nuestro plan de salud.

Su inscripcion esta activa en Medicare y en STAR+PLUS. Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe
de Medicaid, llame a Medicaid de Texas. Asegurese de mencionar que su inscripcion esta activa en un plan
STAR+PLUS.

LLAMADA Salud y Servicios Humanos de Texas
877-541-7905 o 211

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

TTY 711
CORREO POSTAL P. 0. Box 13247

Austin, TX 78711-3247
PAGINA WEB yourtexashenefits.com

G. Oficina del Defensor del Pueblo de la HHS

La Oficina del Defensor del Pueblo de la HHS actua como defensora en su nombre. Alli, pueden proporcionarle
respuestas a sus preguntas si tiene algun problema o gueja sobre los servicios STAR+PLUS, ademas de indicarle
como proceder. La Oficina del Defensor del Pueblo de la HHS también le asiste con problemas de servicio o
facturacion. La oficina no esta vinculada a nuestros planes, a ninguna compafiia de seguros ni a ningun plan de
salud. Sus servicios son gratuitos.

LLAMADA 1-866-566-8989 de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora central estandar
TTY 71

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Debe tener un equipo telefonico especial para llamar aqui.

CORREO POSTAL Texas Health and Human Services
Office of the Ombudsman
P.0. Box 13247
Austin, TX 78711-3247

PAGINA WEB hhs.texas.gov/contact/complaints-appeals/hhs-office-ombudsman

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 18
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H. Oficina del Defensor del Pueblo de Cuidados a Largo Plazo de Texas

La Oficina del Defensor del Pueblo de Cuidados a Largo Plazo de Texas ayuda a las personas a obtener
informacion sobre hogares de ancianos y a resolver problemas entre hogares y residentes o sus familias.

La Oficina del Defensor del Pueblo de Cuidados a Largo Plazo de Texas no esta vinculada a nuestro plan, a
ninguna compafia de seguros ni a ningun plan de salud.

LLAMADA 800-252-2412 de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora central estandar
TTY 71

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Debe tener un equipo telefonico especial para llamar aqui.

CORREO POSTAL HHS Office of the Ombudsman
P.0. Box 13247
Austin, Texas 78711-3247

CORREO ELECTRONICO [tc.ombudsman@hhs.texas.gov

PAGINA WEB hhs.texas.gov/contact/complaints-appeals/hhs-office-ombudsman

. Programas para ayudar a las personas a pagar medicamentos

En la pagina web de Medicare (Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) se ofrece informacion sobre como
reducir el costo de los medicamentos. Para personas con ingresos limitados, también existen otros programas de
asistencia, como se describe a continuacion.

1. Ayuda Extra de Medicare

Por su elegibilidad para STAR+PLUS, cumple los requisitos y recibe “Ayuda Extra” de Medicare para pagar 1os
costos de su plan de medicamentos. No necesita hacer nada para obtener esta ‘Ayuda Extra”.

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

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

Y 1-877-486-2048

Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar. Debe tener un
equipo telefénico especial para llamar aqui.

PAGINA WEB Medicare.gov

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 19
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Si considera que paga un importe incorrecto por una receta en una farmacia, nuestro plan tiene un proceso para
ayudarle a obtener evidencias del copago correcto. Si ya tiene evidencia del importe adecuado, podemos ayudarle
a compartirla con nosotros.

» Llame al numero de Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711) para
obtener informacion sobre la mejor evidencia disponible y para presentar dicha documentacion.

» Cuando recibamos la evidencia que demuestre el nivel de copago correcto, actualizaremos nuestro sistema
para que pueda pagar el importe de copago correcto al obtener su proxima receta. Si paga de mas el copago,
le reembolsaremos el dinero mediante un cheque o con un crédito para un copago futuro. Si la farmacia no
le cobro el copago y usted tiene una deuda con ella, podemos realizar el pago directamente a la farmacia. Si
un estado pago en su nombre, podemos realizar el pago directamente a dicho estado. Llame a Servicios para
Miembros al numero 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene preguntas.

12. Programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP)

En caso de contar con inscripcién en un Programa estatal de asistencia farmacéutica (State Pharmaceutical
Assistance Program, SPAP) o en cualquier otro programa que proporcione cobertura para medicamentos de la
Parte D de Medicare gue no sea la “Ayuda Extra’, se mantiene el 70 % de descuento en medicamentos de marca
cubiertos. Ademas, el plan cubre el 5 % del costo de los medicamentos de marca en el periodo de cobertura. El
descuento del 70 % vy el 5 % que paga el plan se aplican al precio del medicamento antes que cualquier SPAP u
otra cobertura.

13. Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP)

El Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP) ayuda a las
personas que cumplen los requisitos para este programa y que viven con VIH/SIDA a acceder a medicamentos
contra el VIH que salvan vidas. Los medicamentos de la Parte D de Medicare que también figuran en el formulario
del ADAP son elegibles para recibir ayuda con 10s costos compartidos de medicamentos con receta a traves del
Programa de medicamentos contra el VIH en Texas.

Nota: Para la elegibilidad para el ADAP en Texas, se debe cumplir con ciertos criterios, incluidos el comprobante
de residencia estatal y del estado de VIH, bajos ingresos (segun la definicién del estado) y la condicion de falta
de seguro o0 seguro insuficiente. Si cambia de plan, notifiqgue a la persona encargada de su inscripcion local en el
ADAP para poder seguir recibiendo asistencia. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al Programa de medicamentos contra el VIH en
Texas al 800-255-1090.

14. EIlPlan de pago de medicamentos con receta de Medicare

El Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare es una opcion de pago que puede ayudarle a
administrar sus costos de bolsillo de los medicamentos cubiertos por nuestro plan, al distribuirlos a lo largo

del afio natural (de enero a diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos de Medicare o un

plan de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura
de medicamentos) puede utilizar esta opcion de pago. Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar sus
gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los costos de los medicamentos. Si participa en el Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare y sigue en el mismo plan, no necesita hacer nada para continuar con esta
opcion. La “Ayuda Extra” de Medicare y la ayuda de los programas SPAP y ADAP, para quienes cumplen con los
requisitos, resultan mas ventajosas que la participacion en esta opcion de pago, independientemente de su nivel
de ingresos, y los planes con cobertura de medicamentos deben ofrecer esta opcion de pago. Para obtener mas
informacion sobre esta opcidon de pago, llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) o visite Medicare.gov.

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 20
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J. Seguridad Social
La Seguridad Social determina la elegibilidad para Medicare y gestiona la inscripcion en Medicare.

Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que informe de ello a la Seguridad Social.

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

Puede usar los servicios telefonicos automatizados para obtener informacion grabada y
realizar ciertos tramites las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar. Debe tener un
equipo telefdnico especial para llamar aqui.

PAGINA WEB Ssa.gov

K. Juntade Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB)

La Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB) es una agencia federal
independiente que administra programas integrales de beneficios para el personal ferroviario del pais y sus
familias. Si obtiene Medicare a través de la RRB, aviseles si se muda o cambia de direccion postal. Para realizar
preguntas sobre los beneficios de la RRB, comuniguese con la agencia.

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

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

Toque “1" para acceder a la Linea de Ayuda automatizada de la RRB y obtener informacion
grabada las 24 horas del dia, incluidos fines de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar. Debe tener un
equipo telefonico especial para llamar aqui.

Estas llamadas no son gratuitas.

PAGINA WEB rrb.gov

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com.
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L. Seguro colectivo u otro seguro de un empleador

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios a través del empleador o para jubilados (ya sea

el propio o el de su conyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, comuniquese con la persona que
administra los beneficios del empleador o sindicato, o llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene preguntas. Puede preguntar sobre los beneficios de salud del
empleador o de jubilacion (ya sea de su propia cobertura o de la de su conyuge o pareja de hecho), las primas o el
periodo de inscripcion. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para hacer preguntas sobre la
cobertura de Medicare con este plan. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o para
jubilados, comuniguese con la persona que administra los beneficios de ese grupo. La persona que administra los
beneficios puede ayudarle a entender como funcionara la cobertura actual de medicamentos con nuestro plan.

Si tiene preguntas, Ilame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 22
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Capitulo 3 Uso de la cobertura de nuestro plan para su
atencion médica y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene términos y normas especificas gue necesita conocer para acceder a la atencion médica y
otros servicios cubiertos por nuestro plan. También se explica sobre el coordinador de servicios, como obtener
atencion de diferentes tipos de proveedores y bajo ciertas circunstancias especiales (incluidos los proveedores
o0 las farmacias fuera de la red), qué hacer si le facturan directamente por servicios que cubrimos y las normas
de propiedad para equipos médicos duraderos (DME). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el Ultimo capitulo de este Manual del miembro.
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A. Informacion sobre servicios y proveedores

Los servicios incluyen atencién médica, servicios y apoyos a largo plazo (LTSS), suministros, servicios de salud
conductual, medicamentos con receta y de venta libre, equipos y otros servicios. Los servicios cubiertos son
cualquiera de estos servicios que nuestro plan paga. La atencién médica, la salud conductual y los LTSS cubiertos
estan en el Capitulo 4 de este Manual del miembro. Los servicios cubiertos para medicamentos con receta y de
venta libre estan en el Capitulo 5 de este Manual del miembro.

Los proveedores son médicos, personal de enfermeria y otras personas que prestan servicios y atencion y estan
autorizados por el estado. Los proveedores también incluyen hospitales, agencias de atencion domiciliaria, clinicas y
otros lugares gue ofrecen servicios de atencion médica, servicios de salud conductual, equipos médicos vy ciertos LTSS.

Los proveedores dentro de la red son aguellos gue trabajan con nuestro plan. Estos proveedores aceptan nuestro
pago y el importe de su costo compartido como pago completo. Acordamos con estos proveedores la prestacion
de servicios cubiertos para usted. Los proveedores dentro de la red nos facturan directamente por la atencion
gue le brindan. Cuando utiliza un proveedor dentro de la red, usted solo paga su parte del costo por l0s servicios.

B. Normas para obtener servicios que cubre nuestro plan

Nuestro plan cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y STAR+PLUS. Esto incluye salud conductual y LTSS.

Por o general, nuestro plan pagara los servicios de atencion meédica, los servicios de salud conductual y los LTSS
gue reciba cuando siga nuestras normas. Para gue nuestro plan los cubra:

e La atencion que reciba debe estar incluida en nuestra Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este
Manual del miembro.

e La atencion debe ser médicamente necesaria. Por médicamente necesaria entendemos que debe recibir
Servicios para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion, o para mantener su estado de salud actual. Esto
incluye la atencién que evita que ingrese a un hospital o centro de enfermeria. También significa que los
Servicios, suministros o medicamentos cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

» Para los servicios médicos, debe contar con un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP)
dentro de la red que le preste y supervise su atencion. Al pertenecer a nuestro plan, debe elegir un proveedor
dentro de la red como su PCP (consulte la Seccién D1 para obtener mas informacion).

e En la mayoria de los casos, nuestro plan debe darle la aprobacion antes de gue pueda acudir a un proveedor
gue no sea su PCP o consultar a otros proveedores dentro de la red de nuestro plan. A esto se le conoce
como derivacion. Si no obtiene la aprobacion, puede que no cubramos los servicios.

* No necesita derivaciones de su PCP para la atencion de emergencia, la atencion urgentemente necesaria o
para acudir a un proveedor de salud de la mujer. Puede recibir otros tipos de atencion sin necesidad de una
derivacion de su PCP (consulte la Seccion D1 para obtener mas informacion).

» Debe recibir la atencion de proveedores dentro de la red (para obtener mas informacion, consulte la Seccion D
de este capitulo). Por lo general, no cubriremos la atencion de un proveedor gue no trabaje con nuestro plan de
salud. Esto significa que debera pagarle al proveedor la totalidad del costo por 10s servicios que reciba. Estos
son algunos casos en los que esta norma no se aplica:

« Sinecesita atencién de emergencia o urgentemente necesaria de un proveedor fuera de la red (para obtener
mas informacion, consulte la Seccién I).

* Si necesita atencion que cubre nuestro plan y nuestros proveedores dentro de la red no pueden
proporcionarsela, puede recibir atencién de un proveedor fuera de la red (se requiere autorizacion previa). En
este caso, cubrimos la atencion como si la hubiera recibido de un proveedor dentro de la red. Para obtener
informacion sobre como conseguir la aprobacion para usar un proveedor fuera de la red, consulte la Seccion D4.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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« Sirequiere servicios de dialisis renal cuando se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan por un periodo
breve, o cuando su proveedor no esté disponible de forma temporal o no resulte accesible, puede recibir atencion
de un proveedor fuera de la red. Si es posible, llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarle a organizar la dialisis de
mantenimiento mientras esté fuera.

C. Coordinador de servicios

Su equipo de atencion incluye un coordinador de servicios que también puede llamarse coordinador de atencion,
junto con una persona de su eleccion (como un familiar o cuidadores), los proveedores vy, [o mas importante,

justed! Los coordinadores de servicios se utilizan para garantizar que reciba el mejor resultado de la atencion. El
coordinador de servicios le hara preguntas sobre su atencion médica actual para garantizar que comprenda sus
necesidades de atencion meédica. Esto garantizara que reciba la coordinacion de atencion adecuada. La coordinacion
de servicios es la forma en la que el equipo de atencion trabaja con usted, su familia y sus proveedores para
garantizar gue todas sus necesidades estén coordinadas. Nuestros coordinadores de servicios proporcionan tanto a
usted como a sus proveedores informacion para asegurarse de que reciba el tratamiento mas adecuado.

C1. Qué es un coordinador de servicios

El coordinador de servicios, también conocido como coordinador de atencion, le ayuda a gestionar todos sus
proveedores y servicios. Esta persona trabaja con su equipo de atencion y la Gestion de atencion para asegurarse
de que reciba la atencion que necesita. Gestion de atencion es un programa que ayuda a coordinar la atencion
para nuestros miembros.

C2. Como puede comunicarse con el coordinador de servicios
Puede comunicarse con el coordinador de servicios llamando a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los
usuarios de TTY deben Illamar al 711).

C3. Como puede cambiar al coordinador de servicios

Si quiere cambiar al coordinador de servicios, puede hacer esta solicitud [lamando a Servicios para Miembros al
1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Illamar al 711).

D. Atencion de los proveedores

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

Debe elegir un PCP que proporcione y gestione su atencion médica.
Definicion de un PCP y qué hace un PCP por usted
¢JQué es un PCP?

Un proveedor de atencion primaria también se conoce como PCP. Un PCP es un médico dentro de la red de su
eleccion que le ofrece los servicios cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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¢JQué tipo de proveedores pueden ser PCP?
Los tipos de proveedores que generalmente son PCP incluyen:

¢ Medicina general
¢ Medicina familiar

Medicina Interna

Obstetricia y ginecologia (si el proveedor acordo prestar servicios como PCP y esta designado por el plan como tal)

¢Cual es el papel de mi PCP?

La relacion con su PCP es importante, ya que este profesional se encarga de sus necesidades de atencion meédica
de rutina, coordina todos los servicios cubiertos, mantiene su registro medico y garantiza la continuidad de la
atencion. Si requiere una cita con un especialista de la red u otro proveedor dentro de la red que no sea su PCP,
debe hablar con su PCP.

Su eleccion de PCP

Puede elegir cualquier PCP de la red que aparezca en el Directorio de proveedores y farmacias. Revise nuestro
Directorio de proveedores y farmacias o llame a Servicios para Miembros para elegir a su PCP. Puede comunicarse
con Servicios para Miembros llamando al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711).

Opcioén para cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. También es posible que su PCP abandone
la red de proveedores de nuestro plan y tenga que buscar otro. Si desea cambiar de PCP, llame a Servicios para
Miembros. Si el PCP acepta miembros adicionales, el cambio de PCP entrara en vigor el primer dia del mes
siguiente. Recibira una nueva tarjeta de identificacion de miembro de Community First Health Plans que refleje
este cambio.

Puede obtener servicios sin la aprobacion de su PCP

Atencion médica de rutina para la mujer, que incluye examenes de mama, mamografias de deteccion (radiografias de
mama), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre que los reciba de un proveedor dentro de la red.

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

» Servicios de emergencia de proveedores dentro de la red o de proveedores fuera de la red.

¢ Los servicios urgentemente necesarios cubiertos por el plan son aquellos que requieren atencion medica

inmediata (pero que no constituyen una emergencia) si se encuentra temporalmente fuera del area de servicio
de nuestro plan, o si, debido a su tiempo, lugar y circunstancias, no resulta razonable obtener este servicio de
proveedores dentro de la red. Algunos ejemplos de servicios urgentemente necesarios son las enfermedades y
lesiones médicas imprevistas, o las exacerbaciones inesperadas de afecciones existentes. Las visitas de rutina
al proveedor que sean médicamente necesarias (como los chequeos anuales) no se consideran urgentemente
necesarias, incluso si usted esta fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta
disponible temporalmente.

 Servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis certificado por Medicare cuando se encuentre
temporalmente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, llame a Servicios para Miembros antes de salir
del area de servicio para que podamos ayudarle a organizar dialisis de mantenimiento mientras esté fuera. Los
numeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la portada de este documento).

» Suministros para la diabetes y zapatos o plantillas terapeuticas de un proveedor dentro de la red.
* Servicios quiropracticos, siempre que los reciba de un proveedor dentro de la red.

« Visitas a un especialista dentro de la red, siempre que las reciba de un proveedor dentro de la red.
« Servicios de salud mental o psiquiatricos, siempre que los reciba de un proveedor dentro de la red.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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* Servicios de podologia, siempre que los reciba de un proveedor dentro de la red.

* Servicios del programa de tratamiento para la adiccion a opioides de un proveedor dentro de la red.

« Servicios ambulatorios para el tratamiento del abuso de sustancias prestados por un proveedor dentro de la red.
« Servicios ambulatorios de transfusion de sangre prestados por un proveedor dentro de la red.

» Su examen anual de salud de un proveedor dentro de la red.

» Beneficios complementarios cubiertos, que incluyen nuestros programas de salud y acondicionamiento fisico.
* Servicios preventivos y educativos cubiertos por Medicare.

* Servicios dentales preventivos e integrales de un proveedor dentro de la red.

* Examenes de la vista y anteojos de un proveedor dentro de la red.

* Examenes de audicion y audifonos de un proveedor dentro de la red.

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores dentro de la red

Un especialista es un médico que presta atencion médica para una enfermedad o parte del cuerpo especifica.
Existen muchos tipos de especialistas, tales como los siguientes:

¢ Los oncologos atienden a pacientes con cancer.
» Los cardiologos atienden a pacientes con problemas cardiacos.
* Los ortopedistas atienden a pacientes con problemas 0seos, articulares o musculares.

Para algunos servicios y articulos se debera obtener nuestra aprobacién por adelantado (esto se conoce como
“autorizacion previa’). La autorizacion previa es un proceso de aprobacion que ocurre antes de que reciba determinados
servicios. Si el servicio que necesita requiere autorizacion previa, su PCP u otro proveedor dentro de la red solicitara

la autorizacion a nuestro plan. Profesionales de la salud calificados y con la licencia correspondiente supervisan el
proceso de autorizacion previa y todas las decisiones de aprobacion. Hable con su PCP sobre sus necesidades de
atencion meédica para obtener una recomendacion para consultar a un especialista que atienda sus necesidades

de atencion. No es necesario una derivacion para ver a un especialista. Sin embargo, en algunos casos, usted, su
representante o su PCP o proveedor deberan obtener una autorizacion previa del plan. Consulte la Seccién D del
Capitulo 4 para obtener informacion sobre qué servicios requieren autorizacion previa.

D3. Cuando un proveedor se retira de nuestro plan

Un proveedor dentro de la red que utilice puede dejar nuestro plan. Si uno de sus proveedores abandona nuestro
plan, usted tiene estos derechos y protecciones que Se resumen a continuacion:

» Aungue nuestra red de proveedores cambie durante el afio, debemos ofrecerle acceso ininterrumpido a
proveedores calificados.

¢ Le notificaremos que su proveedor se retira de nuestro plan para que tenga tiempo de elegir otro.

» Si su proveedor de atencion primaria o de salud conductual abandona nuestro plan, le notificaremos Si
consulto a dicho proveedor en los ultimos tres afios.

» Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si tiene asignado a dicho
proveedor, Si recibe atencion de este actualmente o si o consulto en los ultimos tres meses.

¢ Le ayudamos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red para gue continue gestionando sus
necesidades de atencion médica.

¢ Sj actualmente recibe tratamiento médico o terapias de su proveedor actual, tiene derecho a solicitar continuar
con los tratamientos o terapias médicamente necesarios. Trabajaremos con usted para que pueda seguir
recibiendo atencion.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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e Le proporcionaremos informacion sobre los periodos de inscripcion disponibles y las opciones que pueda tener
para cambiar de plan.

* Si no podemos encontrar un especialista calificado dentro de la red gue sea accesible para usted, debemos
coordinar que un especialista fuera de la red le brinde atencion cuando un proveedor o beneficio dentro de
la red no esté disponible o sea inadecuado para satisfacer sus necesidades meédicas. Excepto para la atencion
de emergencia 0 urgentemente necesaria, debera recibir una autorizacion previa de nuestra parte antes de
obtener atencion de un proveedor fuera de la red para gue los servicios estén cubiertos.

 Si se entera de gue uno de sus proveedores abandonara nuestro plan, comuniquese con nosotros. Podemos
ayudarle a elegir un nuevo proveedor para gestionar su atencion.

« Sirecibe tratamiento médicamente necesario de un proveedor gue abandona nuestra red, es posible que pueda
seguir recibiendo servicios de este proveedor si los servicios estan autorizados previamente y el proveedor
acepta continuar atendiéndole. Durante este periodo de continuidad de atencion, coordinaremos con usted la
transicion de la atencion a un proveedor dentro de la red adecuado cuando haya uno disponible para ofrecer el
mismo tipo de servicios. Comuniguese con el coordinador de servicios o Servicios para Miembros llamando al
1-833-434-2347 para recibir asistencia.

 Si considera que no reemplazamos a su proveedor anterior por uno calificado o que no estamos gestionando
Su atencion de manera adecuada, tiene derecho a presentar una gueja sobre la calidad de la atencion ante la
Organizacion para la Mejora de la Calidad (QI0), una reclamacion por calidad de atencion, o ambas. (Consulte el
Capitulo 9 para obtener mas informacion).

D4. Proveedores fuerade la red

En la mayoria de los casos, la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor gue no forma
parte de la red de nuestro plan) no estara cubierta. Esto significa que deberd pagarle al proveedor la totalidad del
costo de |os servicios gue reciba.

Hay 3 excepciones:

¢ Nuestro plan cubre la atencion de emergencia o l0s servicios urgentemente necesarios que reciba de un
proveedor fuera de la red.

 Si requiere atencion medica que Medicare exige que nuestro plan cubra, pero no hay especialistas en nuestra
red que presten esta atencion, puede obtener la atencion de un proveedor fuera de la red con el mismo costo
compartido que paga normalmente dentro de la red. En esta situacion, cubriremos estos servicios como Si
recibiera la atencion de un proveedor dentro de la red.

* Nuestro plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan, o bien cuando su proveedor para este
servicio esté temporalmente inaccesible o no disponible. El costo compartido gue paga a nuestro plan por la
dialisis nunca puede ser mayor gue el costo compartido en Medicare Original. Si se encuentra fuera del area de
servicio del plan y obtiene la dialisis de un proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido no puede
ser mayor que el costo compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual dentro de
la red para la dialisis no esta disponible temporalmente y usted decide recibir los servicios dentro del area de
servicio de parte de un proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido por la dialisis puede ser mayor.
Si utiliza un proveedor fuera de la red, este debe ser elegible para participar en Medicare o STAR+PLUS.

* No podemos pagar a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare o STAR+PLUS.

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

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

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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E. Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

Los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) ayudan a cubrir las necesidades diarias de asistencia y a mejorar

la calidad de vida. Los LTSS pueden incluir servicios de asistencia personal, servicios de enfermeria, ayudas
adaptativas, modificaciones en el hogar, servicios en centros de enfermeria y servicios de exencion de Servicios
domiciliarios y comunitarios (HCBS) de STAR+PLUS para miembros elegibles. La mayoria de estos servicios se prestan
en el hogar o en la comunidad, pero también pueden prestarse en un hogar de ancianos o un hospital. No necesita
una derivacion meédica para estos Servicios.

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

Los servicios de salud conductual estan disponibles para todos los miembros. No necesita una derivacion de

su PCP para acceder a servicios de salud conductual. Ciertos servicios de salud conductual pueden requerir
autorizacion previa. Para obtener informacion sobre qué servicios requieren autorizacion previa, consulte la Tabla
de beneficios que comienza en la Seccion D del Capitulo 4 de este manual. Para obtener otros servicios de salud
conductual, comuniguese con el coordinador de servicios o con su PCP.

G. Como acceder a los Servicios Dirigidos al Consumidor

G1. Los Servicios Dirigidos al Consumidor (CDS) permiten a las personas contratar y gestionar a
guienes prestan sus servicios.

Los Servicios Dirigidos al Consumidor estan disponibles tanto para miembros sin exencién como con exencion que
tengan interés en los Servicios Dirigidos al Consumidor (Consumer Directed Services, CDS). Puede trabajar con el
coordinador de servicios para determinar un plan. No todos los servicios son elegibles para los CDS. En el modelo de
opcidn dirigida al consumidor, usted o su representante legalmente autorizado (Legally Authorized Representative,
LAR) son el empleador y tienen control sobre la contratacion, la gestién y el despido de la persona que presta
Servicios de asistencia personal (Personal Assistant Services, PAS), servicios de respiro en el hogar o fuera de él,
enfermeria, fisioterapia (Physical Therapy, PT), terapia ocupacional (Occupational Therapy, OT) o terapia del habla

y del lenguaje (Speech and Language Therapy, SLT). Debera elegir una Agencia de Servicios de Gestion Financiera
(Financial Management Service Agency, FMSA) que le ayude con las funciones administrativas relacionadas con el
empleador, como la némina, el personal sustituto (de respaldo) y la presentacion de informes fiscales. El coordinador
de servicios puede responder preguntas sobre los CDS o ayudarle a coordinar los servicios.

G2. Quién puede recibir atencion autodirigida (por ejemplo, si se limita a poblaciones con
exenciones)

Puede visitar la pagina web de los CDS en hhs.texas.gov/providers/long-term-care-providers/consumer-directed-
services-cds. Aqui puede leer mas sobre la opcion de CDS. También puede ver una lista de agencias de servicios
dirigidos al consumidor. Puede comunicarse con ellos para saber mas sobre la opcion de CDS y como funciona.

H. Servicios de transporte médico no urgente (NEMT)

Usted debe:

 Utilizar los proveedores de transporte contratados por Community First Health Plans.

* |r y volver de las visitas a los proveedores e instalaciones dentro de la red de este plan dentro del area de servicio.
Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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H1. Qué son los servicios de NEMT
Los servicios de transporte médico no urgente (Non-Emergency Medical Transportation, NEMT) proporcionan
transporte a citas médicas no urgentes si no tiene otras opciones de transporte.

e Estos viajes incluyen traslados al meédico, al dentista, al hospital, a la farmacia y a otros lugares donde recibe
servicios de atencion médica.

e Estos viajes no incluyen traslados en ambulancia.

H2. Qué servicios se incluyen

Los servicios de NEMT incluyen:

» Pases o holetos de transporte, como transporte publico dentro de ciudades o estados y entre estos (incluidos el
tren o el autobus).

« Servicios de transporte en aerolineas comerciales.

» Servicios de transporte a peticion (de acera a acera) en autobuses, camionetas o automaviles privados (que
incluye vehiculos accesibles para sillas de ruedas, si es necesario).

* Reembolso de kilometraje para un participante de transporte individual (Individual Transportation Participant,
ITP) por un viaje verificado y realizado a un servicio de atencion médica cubierto. El ITP puede ser usted, una
persona responsable, un familiar, una amistad o una persona vecina.

« Costos de transporte para su acompaflante de NEMT si usted necesita gue viaje con usted a su cita. Un
acompafante de NEMT es:

e Una persona adulta que le brinde la asistencia de movilidad, personal o linguistica necesaria durante el
transporte. (Por ejemplo, esto puede incluir a una persona adulta que actie como su acompafiante personal).

e Un animal de servicio que le brinde la asistencia de movilidad o personal necesaria durante el transporte y
gue ocupe un asiento que, de lo contrario, ocuparia otra persona.

e Una persona adulta que viaje con usted debido a que un proveedor de atencion médica declaro por escrito que
usted requiere un acompafante.

H3. Como programar los servicios de NEMT

Recuerde programar los viajes lo antes posible y al menos dos dias habiles antes de que necesite el viaje. Puede
programar viajes con menos antelacion en ciertos casos, incluidos los siguientes:

¢ Recogida después de un alta hospitalaria.

« Visitas a la farmacia para la obtencion de medicamentos 0 suministros médicos aprobados.

 Viajes por afecciones urgentes. (Una afeccion urgente es un estado de salud gque no constituye una emergencia,
pero que es lo suficientemente grave o dolorosa como para requerir tratamiento en un plazo de 24 horas).

Programe los viajes de larga distancia con al menos cinco dias de antelacion.

Si tiene un traslado programado y su cita médica se cancela antes del viaje, comuniquese inmediatamente con el
1-855-932-2335 (TTY 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. Descargue la aplicacion mévil MySafeRide
0 visite communityfirst.member.saferidehealth.com/login para reservar su viaje. Para solicitar asistencia fuera de
horario o los fines de semana, llame al 1-855-932-2335, de lunes a sabado, de 4:00 a. m. a 8:00 p. m.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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l. Servicios cubiertos en una emergencia meédica, en situaciones
urgentemente necesarias o durante un desastre

1. Atencion en una emergencia médica

Una emergencia médica es una afeccion médica con sintomas como enfermedad, dolor intenso, lesion grave o una
afeccion médica gue empeora rapidamente. Se trata de una afeccion tan grave que, sin atencion meédica inmediata, es de
esperar que usted (0 cualguier persona con conocimientos basicos de salud) sufra alguna de las siguientes consecuencias:

e riesgo grave para su viday, si esta embarazada, la pérdida de un hijo no nacido; o

pérdida o dafio grave a funciones corporales; o
e pérdida de un miembro o funcion de un miembro; o
en el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto activo, cuando:

* no hay tiempo suficiente para trasladarse de forma segura a otro hospital antes del parto.
e un traslado a otro hospital puede representar una amenaza para su salud o seguridad, o la de su hijo no nacido.

Si tiene una emergencia meédica:

» Pida ayuda lo antes posible. Llame al 911 0 vaya a la sala de urgencias o al hospital mas cercano. Llame a una
ambulancia si la necesita. No necesita aprobacion ni derivacion de su PCP. No necesita usar un proveedor
dentro de la red. Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier lugar
de EE. UU., sus territorios o en todo el mundo, de cualquier proveedor con una licencia estatal adecuada, incluso
si no forma parte de nuestra red.

* Avisenos lo antes posible sobre su emergencia. Damos seguimiento a su atencion de emergencia. Usted o alguien
mas debe Ilamarnos para informarnos sobre su atencion de emergencia, por lo general en un plazo de 48 horas. Sin
embargo, no tendra que pagar por |0s servicios de emergencia aunque se demore en avisarnos. Para obtener mas
informacion, llame al numero de teléfono que aparece en el dorso de su tarjeta de identificacion.

Servicios cubiertos en caso de emergencia médica

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a urgencias de cualquier otra
forma pueda poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios médicos durante la emergencia. Para
obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de este Manual del miembro.

Los proveedores a cargo de su atencion de emergencia determinan cuando se estabiliza su estado y concluye
la emergencia médica. Seguiran atendiéndole y se pondran en contacto con nosotros para coordinar un plan si
necesita atencion de seguimiento para su recuperacion.

Nuestro plan cubre la atencion de seguimiento. Si recibe atencion de emergencia por parte de proveedores fuera
de la red, intentaremos gue los proveedores dentro de la red se encarguen de su atencion lo antes posible.

Recibir atencion de urgencias si no era una emergencia

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia meédica o de salud conductual. Es posible gue acuda
para recibir atencion de emergencia y que el médico determine gue no se trataba realmente de una emergencia.
Mientras usted haya considerado razonablemente que su salud corria grave peligro, cubrimos la atencion.

Sin embargo, después de que el médico indigue gque no se trato de una emergencia, cubriremos la atencion
adicional solo si:

e utiliza un proveedor dentro de la red; o

* |a atencién adicional que recibe se considera “atencion urgentemente necesaria’ y sigue las normas para
recibirla. Consulte la siguiente seccion.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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12. Atencion urgentemente necesaria

La atencion urgentemente necesaria es la que se recibe en una situacion gue no es una emergencia, pero que
reqguiere atencion inmediata. Por ejemplo, podria presentar un brote de una afeccion existente o una enfermedad
0 lesion imprevista.

Atencion urgentemente necesaria en el area de servicio de nuestro plan
En la mayoria de los casos, cubrimos la atencion urgentemente necesaria solo Si:

e recibe esta atencion de un proveedor dentro de la red; y
¢ Sjgue las normas descritas en este capitulo.

Si no es posible o razonable acudir a un proveedor de la red, dado su tiempo, lugar o circunstancias, cubrimos la
atencion urgentemente necesaria que reciba de un proveedor fuera de la red.

Cuando los proveedores dentro de la red no estén disponibles o sean inaccesibles de forma temporal, puede
[lamar a la Linea de Asesoramiento de Enfermeria las 24 horas al (800) 434-2347, los usuarios de TTY deben llamar
al 711 o al numero local 210-227-2347, 0 bien se puede acceder a la atencion urgente utilizando cualquier centro de
atencion urgente disponible dentro de la red.

Atencion urgentemente necesaria fuera del area de servicio de nuestro plan

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

* Nuestro plan no cubre ni servicios de emergencia, ni Servicios urgentemente necesarios, ni ningun otro servicio
Si recibe atencion fuera de los Estados Unidos.

13. Atencion en caso de un desastre

Si el gobernador de Texas, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. o el presidente de los
Estados Unidos declaran un estado de desastre o emergencia en su area geografica, aun tiene derecho a recibir
atencion de nuestro plan.

Visite nuestra pagina web para obtener informacion sobre como recibir la atencion que necesita durante un
desastre declarado:

Durante un desastre declarado, si no puede usar un proveedor de la red, puede recibir atencion de proveedores
fuera de la red a la tarifa de costos compartidos dentro de la red. Si no puede usar una farmacia dentro de la
red durante un desastre declarado, puede surtir los medicamentos en una farmacia fuera de la red. Consulte el
Capitulo 5 de este Manual del miembro para obtener mas informacion.

J.  Qué sucede si le facturan directamente por servicios cubiertos

Por lo general, los miembros no deberian pagar directamente a los proveedores por servicios cubiertos por
STAR+PLUS. Si un miembro decide obtener servicios sin cumplir con 10s requisitos del plan, puede gue no esté
disponible el reembolso. Community First puede pagar directamente a los proveedores y puede no reembolsar a
los miembros por servicios cubiertos por STAR+PLUS salvo que o requiera la ley.

Si pago por los servicios cubiertos o si recibio una factura por servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7
de este Manual del miembro para saber qué hacer.

No debe pagar la factura de su bolsillo. Si lo hace, puede que no podamos devolverle el dinero.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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J1.  Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios

Nuestro plan cubre todos los servicios:
e gue se determinen médicamente necesarios; y

» que se enumeran en la Tabla de beneficios de nuestro plan (consulte el Capitulo 4 de este Manual del miembro); y
e gue se obtienen siguiendo las normas del plan.

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

Si quiere saber si pagamos algun servicio o atencion meédica, tiene derecho a preguntarnos. También tiene derecho a
pedirlo por escrito. Si decimos que no pagaremaos por 10S servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision.

En el Capitulo 9 de este Manual del miembro se explica qué hacer si guiere gue cubramos un servicio o articulo
meédico. También se indica como apelar nuestra decision de cobertura. Llame a Servicios para Miembros para
saber mas sobre los derechos de apelacion.

Pagamos por algunos servicios hasta un cierto limite. Si supera el limite, paga el costo total para obtener mas
servicios de ese tipo. Consulte el Capitulo 4 para conocer 10s limites especificos de los beneficios. Llame a
Servicios para Miembros para saber cuales son los limites de los beneficios y cuanto utilizo.

K. Coberturade los servicios de atencion médica en un estudio de
investigacion clinica

K1. Definicion de un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también Ilamado ensayo clinico) es una forma en que los médicos prueban
nuevos tipos de atencion médica o medicamentos. Un estudio clinico aprobado por Medicare suele solicitar
voluntarios para participar en el estudio. Cuando participe en un estudio de investigacion clinica, puede seguir
recibiendo el resto de atencion médica (atencion que no esté relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si quiere participar en cualquier estudio clinico aprobado por Medicare, no necesita decirnoslo ni obtener
nuestra aprobacion ni la de su proveedor de atencion primaria. Los proveedores que le ofrecen atencion como
parte del estudio no necesitan ser proveedores dentro de la red. Esto no se aplica a los beneficios cubiertos

gue requieren un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio, incluidos ciertos beneficios que requieren
cobertura con desarrollo de evidencia (National Coverage Determination-Coverage with Evidence Development,
NCD-CED) y estudios de exencion de dispositivos en investigacion (Investigational Device Exemption, IDE). Estos
beneficios también pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras normas del plan.

Le sugerimos que nos informe antes de participar en un estudio de investigacion clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica cubierto para quienes se inscriben en Medicare
Original, le sugerimos que usted o su coordinador de servicios se comuniguen con Servicios para Miembros para
informarnos que participara en un ensayo clinico.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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K2. Pago por los servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica

Si participa en un estudio de investigacion clinica que Medicare aprueba, no paga nada por los servicios cubiertos
en el estudio. Medicare paga los servicios cubiertos en el estudio, asi como los costos rutinarios asociados con la
atencion. Una vez que participe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, la mayor parte de
los servicios vy articulos que reciba como parte del estudio estara cubierta. Esto incluye:

 alojamiento y comida para una hospitalizacion que Medicare pagaria incluso si no estuviera en un estudio;
e Una operacion u otro procedimiento médico que forma parte del estudio de investigacion;
e tratamiento de cualquier efecto secundario y complicacion del nuevo tratamiento.

Si participa en un estudio que Medicare no aprobo, usted paga todos los costos por estar en el estudio.

K3. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica leyendo “Estudios
de investigacion clinica” en la pagina web de Medicare (Medicare.gov/coverage/clinical-research-studies). También
puede Ilamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

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

L1. Definicion de una institucion religiosa de atencion no médica

Una institucion religiosa de atencion no médica es un lugar que ofrece la atencion gue normalmente recibiria en
un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada va en contra de sus creencias religiosas, cubrimos la atencion en una institucion religiosa de
atencion no médica.

Este beneficio es exclusivo para servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A de Medicare (servicios de
atencion no médica).

L2. Atencion de una institucion religiosa de atencion no médica

Para recibir atencion de una institucion religiosa de atencion no médica, debe firmar un documento legal que
indique que esta en contra de recibir tratamiento médico “no exceptuado”.

» El tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencion o tratamiento gue sea voluntario y no esté
requerido por ninguna ley federal, de Texas o local.

» El tratamiento médico “exceptuado” es cualquier atencion o tratamiento gue no sea voluntario y que sea
obligatorio segun la ley federal, de Texas o local.

Para que esté cubierta por nuestro plan, la atencion que reciba de una institucion religiosa de atencion no médica

debe cumplir las siguientes condiciones:

e E| centro que presta la atencion debe estar certificado por Medicare.
* Nuestro plan solo cubre aspectos no religiosos de la atencion.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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« Si recibe servicios de esta institucion en un centro:

* Debe tener una afeccion medica que le permita acceder a servicios cubiertos de atencion hospitalaria para
pacientes internados o atencion en un centro de enfermeria especializada.

* Debe obtener nuestra aprobacion antes de su ingreso al centro, o su estancia no estara cubierta.

Consulte la Seccion D del Capitulo 4 para conocer las normas vy limitaciones de cobertura de hospitales para
pacientes internados y centros de enfermeria especializada.

M. Equipos médicos duraderos (DME)

M1. DME para miembros de nuestro plan

Los DME incluyen ciertos articulos médicamente necesarios solicitados por un proveedor, como sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, camas hospitalarias solicitadas por un
profesional para uso en casa, bombas de infusion intravenosa (i.v.), dispositivos generadores de habla, equipos y
suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Ciertos articulos de DME, como las protesis, son de su propiedad desde el principio.

Debe alquilar otros tipos de DME. Como persona afiliada a huestro plan, no sera propietaria de los articulos de
DME alquilados, sin importar cuanto tiempo los alquile.

En algunas situaciones limitadas, le transferimos la propiedad del articulo de DME. Llame a Servicios para
Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711) para obtener mas informacion.

Incluso si tuvo DME hasta 12 meses seguidos a través de Medicare antes de unirse a nuestro plan, no tendra la
propiedad del equipo.

M2. Propiedad de DME si cambia a Medicare Original

En el programa Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME pasan a ser propietarias de este
después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage (MA), el plan puede establecer la cantidad de meses que se
deben alquilar ciertos tipos de DME antes de adquirir la propiedad.

Tendra que hacer 13 pagos consecutivos con Medicare Original, o bien la cantidad de pagos sucesivos que
establezca el plan MA, para adquirir la propiedad del articulo de DME si:

e No adquirio la propiedad del articulo de DME mientras estuvo en nuestro plan, y
¢ deja nuestro plan y recibe sus beneficios de Medicare fuera de cualguier plan de salud del programa Medicare
Original o de un plan MA.

Si realizo pagos por el articulo de DME con Medicare Original o un plan MA antes de unirse a nuestro plan, esos
pagos del Medicare Original o del plan MA no cuentan para los pagos que deba hacer tras dejar nuestro plan.

* Tendra que hacer 13 pagos nuevos consecutivos con Medicare Original, o bien la cantidad de pagos nuevos
sucesivos que establezca el plan MA, para adquirir la propiedad del articulo de DME.

* No hay excepciones a esto cuando vuelve a Medicare Original 0 a un plan MA.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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su

M3. Beneficios de equipos de oxigeno para miembros de nuestro plan

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

Alquiler de equipos de oxigeno

» Suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

» Tubos y accesorios relacionados para la entrega de oxigeno y contenido de oxigeno
* Mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno

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

M4. Equipos de oxigeno al cambiar a Medicare Original u otro plan Medicare Advantage (MA)

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y abandona nuestro plan y cambia a Medicare Original,
lo alquila a un proveedor durante 36 meses. Los pagos mensuales de alqguiler cubren el equipo de oxigeno, asi
como los suministros y servicios mencionados anteriormente.

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

e equipo, suministros y servicios de oxigeno durante otros 24 meses;
e equipo y suministros de oxigeno hasta cinco afios, si es médicamente necesario.

Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de cinco afios:

» Su proveedor ya no tiene gue proporcionarlo, y usted puede optar por adquirir equipo de reemplazo de
cualquier proveedor.

e Comienza un nuevo periodo de cinco anos.
Alquila a un proveedor durante 36 meses.

¢ Comienza un nuevo ciclo cada cinco afos siempre gue el equipo de oxigeno sea médicamente necesario.

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

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Capitulo 4 Tabla de beneficios

Introduccion

En este capitulo se explican los servicios que cubre nuestro plan vy las restricciones o los limites de dichos
servicios. También se informa sobre 10s beneficios que no estan cubiertos por nuestro plan. Los términos clave y
sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del miembro.

Indice

Para guiarse para encontrar informacion, consulte la siguiente lista detallada de temas.
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A. Sus servicios cubiertos

En este capitulo se explican los servicios que cubre el plan. También puede informarse sobre servicios gue no
estan cubiertos. La informacion sobre los beneficios de l1os medicamentos se encuentra en el Capitulo 5 de este
Manual del miembro. En este capitulo también se explican los limites de algunos servicios.

Como recibe asistencia de STAR+PLUS, no paga por los servicios cubiertos siempre gue siga las normas de nuestro
plan. Consulte el Capitulo 3 de este Manual del miembro para obtener detalles sobre las normas de nuestro plan.

Si necesita ayuda para entender qué servicios estan cubiertos, llame a Servicios para Miembros de Community
First al 1-833-434-2347 (TTY 711; 24 horas al dia, 7 dias de la semana), los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a

8:00 p. m. (del 1de octubre al 31 de marzo) de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de
septiembre). La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com.

B. Normas contra los proveedores que le cobran por los servicios

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

Nunca deberia recibir una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Si recibe una, consulte el Capitulo 7
de este Manual del miembro o [lame a Servicios para Miembros.

C. Acercade la Tabla de beneficios de nuestro plan

En la Tabla de beneficios se indican 10s servicios gue paga nuestro plan. Se enumeran 10s servicios cubiertos en
orden alfabético y se explican.

Pagamos por los servicios listados en la Tabla de beneficios cuando se cumplen las normas. No paga por los
servicios enumerados en la Tabla de beneficios siempre gue se cumplan los requisitos descritos a continuacion.

» Ofrecemos servicios cubiertos por Medicare y STAR+PLUS segun las normas establecidas por Medicare y
STAR+PLUS.

 Los servicios (que incluyen atencién médica, salud conductual y servicios de consumo de sustancias, Servicios
y apoyos a largo plazo [LTSS], Servicios domiciliarios y comunitarios [HCBS], servicios de asistencia personal,
Servicios de centros de enfermeria, coordinacion de servicios, transporte médico no urgente, suministros, equipos,
ayudas adaptativas y medicamentos) deben ser ‘médicamente necesarios”. Médicamente necesario describe
los servicios, suministros o medicamentos que Se necesitan para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion
meédica, 0 para mantener el estado de salud actual. Esto incluye la atencion que evita que ingrese a un hospital
0 centro de enfermeria. También significa que los servicios, suministros o medicamentos cumplen con 10S
estandares aceptados de la practica medica.

» Para las personas recién afiliadas, durante los primeros 90 dias, puede gue no Se exija la aprobacion previa para
ningun tratamiento activo, incluso si el tratamiento comenzo con un proveedor fuera de la red.

* Recibe la atencion de un proveedor dentro de la red. Un proveedor dentro de la red es un proveedor que trabaja
con nosotros. En la mayoria de los casos, la atencion gue recibe de un proveedor fuera de la red no estara
cubierta salvo gue sea una emergencia 0 una atencion urgentemente necesaria, 0 a menos que nuestro plan o
un proveedor dentro de la red le haya dado una derivacion. Esto significa que paga al proveedor en su totalidad
por los servicios fuera de la red gue recibe. En el Capitulo 3 de este Manual del miembro hay mas informacion
sobre el uso de proveedores dentro y fuera de la red.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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» Cuenta con un proveedor de atencion primaria (PCP) o un equipo de atencién que proporciona y gestiona la
atencion. En la mayoria de los casos, su PCP debe darle la aprobacion antes de que pueda usar un proveedor
gue no sea su PCP o utilizar otros proveedores de la red de nuestro plan. A esto se le conoce como derivacion.
En el Capitulo 3 de este Manual del miembro hay mas informacion sobre cémo obtener una derivacion y cuando
no la necesita.

» Si es una persona recién afiliada y recibe un tratamiento actual de un proveedor que no esta en nuestra red, es
posible gue pueda seguir recibiendo servicios de ese proveedor durante un periodo despueés de la inscripcion,
mientras su atencion se transfiere a un proveedor de la red. Durante el periodo de continuidad de atencion,
coordinaremos con usted y su proveedor para ayudar a prevenir interrupciones en los servicios médicamente
necesarios. También respetaremos las autorizaciones previas existentes de su anterior plan de salud durante
el periodo requerido de continuidad de atencion. Comuniguese con el coordinador de servicios o Servicios para
Miembros para recibir asistencia.

e Cubrimos algunos servicios listados en la Tabla de beneficios solo si su médico u otro proveedor de la red
obtiene primero nuestra aprobacion. A esto se le conoce como autorizacion previa (Prior Authorization, PA).
En la Tabla de beneficios marcamos los servicios cubiertos que requieren PA en negrita.

 Si nuestro plan aprueba una solicitud de PA para un tratamiento, la aprobacion debe ser valida durante el
tiempo que sea médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la atencion basadas en 10s
criterios de cobertura, su historial médico y las recomendaciones del proveedor tratante.

» Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre el Medicare Original. (Para saber
mas sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte el manual Medicare y usted 2027. Puede
consultarlo linea en www.Medicare.gov o solicitar una copia Ilamando al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227]. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

« Si Medicare incorpora cobertura para cualquier nuevo servicio durante 2027, Medicare o nuestro plan cubriran
€S0S Servicios.

e Como todos los planes de salud STAR+PLUS, cubrimos todo lo que cubre STAR+PLUS. Si STAR+PLUS o Medicaid
de Texas incorporan cobertura para cualquier nuevo servicio durante 2027, nuestro plan o Medicaid de Texas
cubriran esos servicios.

Si pierde su cobertura de STAR+PLUS dentro del periodo de seis meses de elegibilidad considerada continua,
seguiremos proporcionando todos los beneficios cubiertos por el plan Medicare Advantage. Sin embargo, la
cobertura de STAR+PLUS puede terminar antes que la cobertura de Medicare con nosotros. Cuando termine la
cobertura de STAR+PLUS, no pagaremos los beneficios STAR+PLUS. Le ayudaremos a recuperar la elegibilidad
para STAR+PLUS. Si recupera su elegibilidad para STAR+PLUS mientras su inscripcion esta activa con nosotros
para la cobertura de Medicare, reanudaremos el pago de los beneficios STAR+PLUS y su inscripcion con nosotros
continuara. Si no puede recuperar STAR+PLUS en seis meses, le daremos de baja de Community First Medicare
Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP). Si recupera la elegibilidad para STAR+PLUS después de que se le dé de baja,
tendra que comunicarse con nosotros para volver a inscribirse en Community First Medicare Advantage Bexar
Dual (HMO D-SNP).

Informacion importante sobre beneficios para miembros con ciertas enfermedades cronicas.

¢ Si tiene alguna de las enfermedades cronicas que Se enumeran a continuacion y cumple ciertos criterios, podria
ser elegible para beneficios suplementarios especiales para personas con enfermedades cronicas:

e Hipertension
e Diabetes
e Salud mental

¢ Ciertos beneficios suplementarios estan disponibles solo para los miembros gue cumplen 10S requisitos como
personas con enfermedades cronicas y que cumplen los requisitos de elegibilidad establecidos por Medicare.
Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP) determinara la elegibilidad en funcién de

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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la informacion de la evaluacion de riesgos para la salud (HRA), sus registros médicos, datos de reclamos,
documentacion del proveedor y otra informacion disponible para el plan. La elegibilidad se determina utilizando
criterios aprobados por los CMS y puede variar segun el beneficio. Si redne los requisitos para un beneficio
suplementario especial para personas con enfermedades cronicas (Special Supplemental Benefit for the
Chronically IlI, SSBCI), le notificaremos vy le explicaremos como acceder a este. Si tiene preguntas sobre su
elegibilidad para los beneficios SSBCI, comuniguese con Servicios para Miembros llamando al 1-833-434-2347
(TTY 711) o visite CommunityFirstMedicare.com. Para conocer mas detalles, consulte la seccion de Beneficios
suplementarios especiales para personas con enfermedades cronicas en la Tabla de beneficios que aparece a
continuacion.

* Comuniguese con nosotros para saber exactamente a qué beneficios podria tener derecho.

.. . . 4 ~ .. .
Todos los servicios preventivos son gratuitos. Esta manzana @ sefiala los servicios preventivos en la Tabla de
beneficios.

Ademas de los servicios preventivos cubiertos por Medicare, STAR+PLUS también cubre ciertos servicios
preventivos, que incluyen inmunizaciones, educacion en salud y bienestar, y otros servicios preventivos cubiertos
por Medicaid de Texas, sin costo alguno para usted.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 4
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D. Tablade beneficios de nuestro plan

Servicio cubierto Lo que paga

:j Examen de aneurisma abdominal adrtico

Pagamos una ecografia Unica para personas en riesgo. Nuestro plan solo
cubre este examen de deteccion si tiene ciertos factores de riesgo vy Si
recibe una derivacion de su médico, asistente médico (Physician Assistant,
PA), personal de enfermeria de practica avanzada (Nurse Practitioner, NP) o
especialista en enfermeria clinica (Clinical Nurse Specialist, CNS).

$0

& Examen de deteccion y asesoramiento sobre el consumo indebido
de alcohol

Pagamos un solo examen de deteccion de consumo indebido de alcohol para
personas adultas gue consumen alcohol de forma indebida, pero gue no son
dependientes del alcohol. Esto incluye a las mujeres embarazadas.

Si el resultado del examen de deteccion de consumo indebido de alcohol es
positivo, usted puede recibir hasta cuatro sesiones breves presenciales de
asesoramiento al afio (siempre que sea capaz y esté alerta durante la sesién)
con un proveedor de atencién primaria (PCP) o profesional calificado en un
entorno de atencion primaria.

$0

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para Situaciones de
emergencia 0 que no sean de emergencia, incluyen transporte terrestre y
aéreo (avion y helicoptero). La ambulancia le llevara al lugar mas cercano
gue pueda atenderle.

Su afeccion debe ser o suficientemente grave como para que otras formas
de acceder a un centro de atencion puedan poner en riesgo su salud o su
vida.

Los servicios de ambulancia para otros casos (no urgentes) requieren
nuestra aprobacion. En casos gue no son emergencias, podemos pagar una
ambulancia. Su afeccion debe ser lo suficientemente grave como para que
otras formas de acceder a un centro de atencion puedan poner en riesgo su
vida o su salud.

$0

El transporte de emergencia esta
cubierto cuando es médicamente
necesario para el tratamiento de una
afeccion médica de emergencia.

No Se requiere autorizacion previa
para los servicios de emergencia.

5' Visita anual de bienestar

Puede programar una revision anual. Esto es para elaborar o actualizar un
plan de prevencion basado en los factores de riesgo actuales. Se cubre una
vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no puede realizarse dentro de los
12 meses siguientes a la visita de bienvenida a Medicare. Sin embargo,
Nno es necesario haber tenido una visita de bienvenida a Medicare para
obtener visitas anuales de bienestar después de haber tenido la Parte B
durante 12 meses.

$0
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Servicio cubierto Lo que paga

Servicios de salud conductual $0
El plan cubrira los servicios siguientes:
+ Gestion de casos dirigida a la salud mental
« Servicios de rehabilitacion en salud mental
 Atencion ambulatoria de salud mental

Pagamos los servicios de salud conductual proporcionados por:

* un psiquiatra o médico con certificacion estatal

* un psicologo clinico

 un especialista en trabajo social clinico (Clinical Social Worker, CSW)

* un especialista en enfermeria clinica (CNS)

 un consejero profesional licenciado (Licensed Professional Counselor, LPC)

 un terapeuta matrimonial y familiar titulado (Licensed Marriage and
Family Therapist, LMFT)

» personal de enfermeria de practica avanzada (NP)

* un asistente médico (PA)

* cualquier otro profesional de atencion de salud mental calificado por
Medicare segun lo permitan las leyes estatales aplicables

& Medicién de masa 6sea $0
Pagamos ciertos procedimientos para miembros que cumplen 10s requisitos
(normalmente, personas en riesgo de perder masa dsea 0 de 0Steoporosis).

Estos procedimientos identifican la masa 0sea, detectan pérdida 0sea o

determinan la calidad 6sea.

Pagamos por los servicios una vez cada 24 meses, 0 mas a menudo Si es
meédicamente necesario. También cubrimos la revision y los comentarios de
un meédico sobre los resultados.

é Examen de deteccion de cancer de mama (mamografias) $0
Pagamos por los siguientes servicios:

* una mamografia de referencia entre los 35 y 39 afios

* una mamografia cada 12 meses para mujeres de 40 aflos 0 mas

+ un examen clinico de mama una vez cada 24 meses

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Servicio cubierto Lo que paga

Servicios de rehabilitacion cardiaca $0
Pagamos servicios de rehabilitacion cardiaca, como ejercicio, educacion y
asesoramiento. Los miembros deben cumplir ciertas condiciones y tener una

orden médica.

Cubrimos estos programas integrales si tuvo al menos una de estas
condiciones:
* Infarto en los ultimos 12 meses
« Cirugia de revascularizacion coronaria (bypass)
+ Angina de pecho estable (dolor en el pecho)
 Reparacion o reemplazo de valvulas cardiacas
» Angioplastia coronaria (un procedimiento médico utilizado para
abrir una arteria bloqueada) o colocacién de stent coronario (un
procedimiento para mantener una arteria abierta)
 Trasplante de corazon o de corazon y pulmoén
« Insuficiencia cardiaca cronica estable

Limitaciones de cobertura:

Puede acceder a hasta 36 sesiones de rehabilitacion cardiaca. Puede tener
dos sesiones al dia (cada una de una hora), y el programa puede durar hasta
36 semanas. Si cumple los requisitos, es posible gue obtenga 36 sesiones
adicionales que se puedan repartir en un periodo mas largo.

& Visita para la reduccion del riesgo de enfermedades $0
cardiovasculares (cardiacas) (terapia para enfermedades cardiacas)
Pagamos una visita al afio, 0 mas si es médicamente necesario, con su
proveedor de atencion primaria (PCP) para ayudarle a reducir el riesgo de
enfermedades cardiacas. Durante la visita, el médico puede:

 hablar sobre el uso de aspirinas;

» tomarle la tension arterial; o

« darle consejos para asegurarse de gue coma bien.

& Pruebas de examenes de deteccion de enfermedades $0
cardiovasculares (cardiacas)

Pagamos analisis de sangre para detectar enfermedades cardiovasculares

cada cinco afios (60 meses). En estos analisis de sangre también se detectan

defectos debidos al alto riesgo de enfermedades cardiacas.

5 Examen de deteccidn de cancer cervical y vaginal $0
Pagamos por los siguientes servicios:
 para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos
una vez cada 24 meses
 para mujeres con alto riesgo de cancer cervical o vaginal: una prueba de
Papanicolaou una vez cada 12 meses
* para mujeres que se hayan sometido a una prueba de Papanicolaou
anormal en los ultimos tres afios y que estan en edad fértil: una prueba
cada 12 meses.

Servicios quiropracticos $0
Pagamos por los siguientes servicios:
* ajustes de la columna para corregir la alineacion.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Servicio cubierto Lo que paga

& Examen de deteccion de cancer colorrectal

Pagamos por los siguientes servicios:

La colonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de edad y se cubre
una vez cada 120 meses (diez afios) para pacientes no de alto riesgo, o
48 meses después de una sigmoidoscopia flexible previa para pacientes
gue sin alto riesgo de cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para
pacientes de alto riesgo tras una colonoscopia previa de deteccion.

La colonografia por tomografia computarizada para pacientes de

45 anos 0 mas que no tienen alto riesgo de cancer colorrectal se cubre
cuando hayan transcurrido al menos 59 meses desde el mes en que

se realizd la Ultima tomografia computarizada de deteccion, o cuando
hayan transcurrido 47 meses desde el mes en que se realizo la ultima
sigmoidoscopia flexible o colonografia por tomografia computarizada de
deteccion. Para pacientes con alto riesgo de cancer colorrectal, se puede
pagar por una colonografia por tomografia computarizada de deteccion
realizada tras haber transcurrido al menos 23 meses desde el mes en
gue se realizo la ultima colonografia por tomografia computarizada de
deteccion o la ultima colonoscopia de deteccion.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez

cada 120 meses para pacientes gue no tienen alto riesgo tras una
colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses para pacientes de
alto riesgo desde la ultima sigmoidoscopia flexible o colonografia por
tomografia computarizada.

Examen de deteccion de sangre oculta en heces para pacientes de

45 anos 0 mas. Una vez cada 12 meses.

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

Pruebas de biomarcadores basadas en sangre para pacientes de entre
45y 85 afios que no cumplen con criterios de alto riesgo. Una vez cada
tres afos.

Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de seguimiento tras una prueba de deteccion de heces no
invasiva cubierta por Medicare que arroja un resultado positivo.

Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen una
sigmoidoscopia flexible o una colonoscopia de deteccion planificadas
gue impliguen la extraccion de tejido u otra materia, u otro
procedimiento proporcionado junto con la prueba de deteccion, como
resultado de esta y en el mismo encuentro clinico.

$0

Servicios dentales

Ciertos servicios dentales, que incluyen limpiezas, empastes y dentaduras
postizas, estan disponibles a traveés del Programa dental de Medicaid de
Texas.

Pagamos por algunos servicios dentales cuando estos son una parte integral
del tratamiento especifico de la afeccion médica primaria de una persona.
Algunos ejemplos incluyen la reconstruccion de la mandibula tras una
fractura o lesion, extracciones dentales realizadas en preparacion para el
tratamiento de radioterapia para el cancer que afecta a la mandibula, o
examenes orales antes del trasplante de organos.

No hay copagos ni deducibles para
los servicios dentales en este plan. El
plan cuenta con un limite combinado
de $2,500 para servicios integrales y
preventivos.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Servicio cubierto Lo que paga

& Examen de deteccion de la depresion $0
Pagamos un examen de deteccion de la depresion cada afio. El examen de

deteccion debe realizarse en un entorno de atencion primaria que pueda

ofrecer tratamiento de seguimiento o derivaciones.

5 Examen de deteccidn de la diabetes $0
Pagamos por este examen de deteccion (incluidas pruebas de glucosa en
ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo:

 Hipertension arterial

» Antecedentes de niveles anormales de colesterol y triglicéridos

(dislipidemia)
 Obesidad
» Antecedentes de glucosa alta en sangre

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

Podra optar a hasta dos examenes de deteccion de la diabetes cada
12 meses a partir de la fecha.

:" Capacitacion en autogestion de la diabetes, servicios y suministros $0
para personas con diabetes
Pagamos los siguientes servicios para todas las personas con diabetes (ya
sea gue usen insulina o no):
« Suministros para monitorizar la glucosa en sangre, incluidos los
siguientes:
e Un monitor de glucosa en sangre
o tiras de prueba de glucosa en sangre
« dispositivos de lancetas y lancetas
« soluciones de control de glucosa para comprobar la precision de tiras
reactivas y monitores
« Para las personas con diabetes que padecen enfermedad diabética grave
del pie, pagamos lo siguiente:
 un par de zapatos terapéuticos moldeados a medida (con plantillas
incluidas), que incluyen la prueba, y dos pares adicionales de plantillas
cada afio natural; o
 un par de zapatos de calce profundo, que incluyen la adaptacion, y
tres pares de plantillas cada afio (sin contar las plantillas extraibles no
personalizadas que Se proporcionan con estos zapatos).
» En algunos casos, pagamos por la capacitacion para ayudarle a gestionar
la diabetes. Para obtener mas informacion, comuniquese con el
coordinador de servicios 0 con Servicios para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Equipos médicos duraderos (DME) y suministros relacionados
Consulte el Capitulo 12 de este Manual del miembro para conocer la
definicion de “Equipo médico duradero (DME)".
Cubrimos los siguientes articulos:

« sillas de ruedas

e muletas

* sistemas de colchones motorizados

 suministros para personas diabéticas

+ audifonos (con examenes auditivos regulares y examenes para adaptar

audifonos incluidos)

» camas hospitalarias ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar

» bombas de infusion intravenosa (i.v.) y soporte vertical

* suministros para incontinencia

« dispositivos generadores de voz

* equipos y suministros de oxigeno

* nebulizadores

» andadores

 bastén de mango curvo estandar o baston cuadruple y suministros de

repuesto

« traccion cervical (sobre la puerta)

* estimulador 6seo

* equipo de atencion de dialisis

Otros articulos pueden estar incluidos.

Cubrimos todo el equipo médico duradero (DME) médicamente necesario que
Medicare y Medicaid suelen cubrir. Si nuestro proveedor en su area no tiene
una marca o un fabricante en particular, puede preguntarle si puede pedirio
especialmente para usted.

Copago de $0

El proveedor debe cumplir con los
requisitos de autorizacion previa.

Atencion de emergencia
Atencion de emergencia significa servicios gue son:
 proporcionados por un proveedor capacitado para prestar servicios de
emergencia;
* necesarios para evaluar o tratar una emergencia medica.

Una emergencia médica es una enfermedad, una lesion, un dolor intenso
0 uUna afeccion médica que empeora rapidamente. Se trata de un afeccion
tan grave que, sin atencion médica inmediata, es de esperar que cualquier
persona con conocimientos basicos de salud sufra alguna de las siguientes
consecuencias:
* riesgo grave para su vida o la de su hijo no nacido;
« dafio grave a las funciones corporales; o
» pérdida de un miembro, o pérdida de funcion de un miembro;
* en el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto activo, cuando:
* no hay tiempo suficiente para trasladarse de forma segura a otro
hospital antes del parto.
 un traslado a otro hospital puede representar una amenaza para su
salud o seguridad, o la de su hijo no nacido.

Esta cobertura solo se ofrece dentro de los EE. UU. cuando sea necesario.

$0

Si recibe atencion de emergencia en
un hospital fuera de la red y necesita
atencion de internacion después

de estabilizar la emergencia, debe
trasladarse a un hospital dentro de
la red para que la atencion continue
cubierta. Solo puede guedarse en

el hospital fuera de la red para la
atencion hospitalaria si nuestro plan
aprueba su estancia.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Servicios de planificacion familiar $0
La ley le permite elegir cualquier proveedor, ya sea dentro o fuera de la

red, para ciertos servicios de planificacion familiar. Esto incluye cualquier

meédico, clinica, hospital, farmacia u oficina de planificacion familiar.

Cubrimos los siguientes servicios:

» Examen de planificacion familiar y tratamiento médico

« Laboratorio de planificacion familiar y pruebas diagnosticas

« Métodos de planificacion familiar (DIU, implantes, inyecciones, pildoras
anticonceptivas, parche o anillo)

« Suministros de planificacion familiar con receta (preservativo, esponja,
espuma, pelicula, diafragma, capuchén cervical)

» Asesoramiento y diagnostico de infertilidad y servicios relacionados

» Asesoramiento, pruebas y tratamiento para infecciones de transmision
sexual (ITS)

» Asesoramiento y pruebas de VIH y SIDA, y otras afecciones relacionadas
conel VIH

« Anticonceptivos permanentes (debe ser mayor de 21 afios para elegir
este método de planificacion familiar. Debe firmar un formulario federal
de consentimiento para la esterilizacion al menos 30 dias, pero no mas
de 180 dias antes de la fecha de la cirugia).

» Asesoramiento genético

También pagamos otros servicios de planificacion familiar. Sin embargo,
debe utilizar un proveedor de nuestra red para los siguientes servicios:
« Tratamiento para enfermedades de infertilidad (este servicio no incluye
formas artificiales de quedar embarazada)
» Tratamiento para el SIDA y otras afecciones relacionadas con el VIH
* Pruebas genéticas

e

) Programas de educacion sobre salud y bienestar $0
Silver Sneakers es un programa de acondicionamiento fisico que ofrece

clases en linea, videos bajo demanda, clases comunitarias FLEX y

mucho mas. Este programa ofrece actividades de acondicionamiento

fisico, nutricion y promocion de un estilo de vida mas saludable.

Servicios auditivos

Pagamos las pruebas de audicion y equilibrio que realiza su proveedor. Estas
pruebas le indican si necesita tratamiento médico. Estan cubiertas como
atencion ambulatoria cuando las recibe de un médico, audiologo u otro
profesional calificado.

* Examenes de audicion rutinarios Copago de $0 (1 al afio)

« Ajuste/evaluacion de audifonos Copago de $0 (1 al afio)

 Audifonos Copago de $0 (limite de beneficios de
$2,500 por afio)

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Ayuda con ciertas enfermedades cronicas
Beneficios suplementarios especiales para personas con enfermedades crénicas

Si cumple los requisitos para los Beneficios suplementarios especiales para
personas con enfermedades cronicas (SSBCI), nuestro plan ofrece beneficios
adicionales. Debe cumplir ciertos criterios, entre ellos contar con un diagnadstico
documentado y activo de una 0 mas afecciones gue cumplan los requisitos.

& Examen de deteccion del VIH $0
Pagamos un examen de deteccion del VIH cada 12 meses para personas que:

* solicitan una prueba de deteccion del VIH, o

* tienen un mayor riesgo de contraer una infeccion por VIH.

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

Atencion de salud domiciliaria $0
Antes de poder acceder a los servicios de atencion domiciliaria, un médico

debe indicarnos que los necesita, y estos deben ser proporcionados por una

agencia de atencion médica domiciliaria. Debe permanecer en el hogar, lo

gue significa que salir de casa requiere un esfuerzo considerable.

Pagamos por los siguientes Servicios, y quizas por otros servicios gue no se
mencionen aqui:
« Servicios de enfermeria especializada a tiempo parcial o intermitente
y auxiliares de salud domiciliaria (para estar cubiertos por el beneficio
de atencion domiciliaria, 10s servicios combinados de enfermeria
especializada y auxiliar domiciliario deben sumar menos de ocho horas
diarias y 35 horas semanales)
« Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
« Servicios médicos y sociales
* Equipos y suministros medicos

Terapia de infusion domiciliaria $0
Nuestro plan cubre la terapia de infusion domiciliaria, definida como
medicamentos o0 sustancias biologicas administradas en una vena o
aplicadas bajo la piel y proporcionadas en el hogar. Los siguientes elementos
son necesarios para realizar la infusion domiciliaria:
« el medicamento o la sustancia bioldgica, como un antiviral o una
inmunoglobulina;
* equipos, como una bomba; y
 suministros, como tubos 0 un catéter.

Nuestro plan cubre servicios de infusion domiciliaria, entre 1os cuales se incluyen:

* servicios profesionales, incluidos los de enfermeria, proporcionados de
acuerdo con su plan de cuidados;

 capacitacion y educacion para miembros que no estén ya incluidas en el
beneficio de DME;

* monitorizacion remota; y

* servicios de seguimiento para la provision de terapia de infusion
domiciliaria y medicamentos para infusion en el hogar proporcionados
por un proveedor calificado de terapia de infusion en el hogar.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Cuidados paliativos

Tiene derecho a elegir cuidados paliativos si su proveedor y el director médico de
cuidados paliativos determinan que tiene un pronadstico terminal. Esto significa
gue tiene una enfermedad terminal y se espera que le gueden Seis meses 0
menos de vida. Puede recibir atencion de cualquier programa de cuidados
paliativos certificado por Medicare. Nuestro plan debe ayudarle a encontrar
programas de cuidados paliativos certificados por Medicare en el area de servicio
del plan, entre los cuales se incluyen los programas que poseemos, controlamos
0 en 10s que tenemos un interés financiero. Su médico de cuidados paliativos
podra ser un proveedor dentro de la red o un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:
» Medicamentos para tratar los sintomas vy el dolor
+ Cuidados de respiro a corto plazo
» Atencion domiciliaria

Para los servicios de cuidados paliativos y los servicios cubiertos por la Parte

Ao la Parte B de Medicare que se relacionen con un prondstico terminal, se

facturara a Medicare:

 Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagara a su proveedor de

cuidados paliativos por dichos servicios y por cualquier servicio de la
Parte A o B relacionado con la enfermedad terminal. Mientras esté en el
programa de cuidados paliativos, su proveedor de cuidados paliativos le
facturara a Medicare Original por los servicios gue Medicare Original paga.

Para los servicios cubiertos por nuestro plan, pero no cubiertos por la Parte A o
la Parte B de Medicare:
 Nuestro plan cubre servicios no cubiertos por la Parte A o |la Parte B de
Medicare. Cubrimos los servicios estén o no relacionados con el pronostico
terminal. No paga nada por estos servicios.

Para los medicamentos que puedan estar cubiertos por el beneficio de la
Parte D de Medicare de nuestro plan:
 Los medicamentos nunca estan cubiertos por el programa de cuidados
paliativos y por nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro.

Cuando le ingresan en un programa de cuidados paliativos, tiene derecho a
permanecer en nuestro plan.

Nota: Si necesita atencion gue no sean cuidados paliativos, llame al coordinador
de servicios 0 a Servicios para Miembros para organizar los Servicios.

Los cuidados no paliativos son aquellos que no estan relacionados con el
pronaostico terminal.

El plan cubre servicios de consulta de cuidados paliativos (por unica vez) para un
miembro con enfermedad terminal gue no haya elegido el beneficio de cuidados
paliativos.

Cuando se inscribe en un programa
de cuidados paliativos certificado

por Medicare, Medicare Original (y no
Community First Medicare Advantage
D-SNP [HMO]) cubre sus servicios de
cuidados paliativos y los servicios de
las Partes Ay B relacionados con el
pronadstico terminal.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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& Inmunizaciones $0
Pagamos por los siguientes servicios:

* vacunas contra la neumonia;

 vacunas contra la gripe (influenza), una vez por cada temporada de
gripe en otofio e invierno, con vacunas adicionales si es médicamente
necesario;

* vacunas contra la hepatitis B si nunca recibio una serie completa, no
conoce su historial de vacunacidn o tiene alguna otra afeccion que le
ponga en un riesgo alto o intermedio de contraer hepatitis B;

* vacunas contra la COVID-19;

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

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

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Atencion hospitalaria para pacientes internado $0

Incluye hospitalizacion aguda, rehabilitacion hospitalaria, hospitales

de cuidados a largo plazo y demas tipos de servicios hospitalarios para Debe obtener la aprobacion de
pacientes internados. La atencion hospitalaria comienza el dia en que le nuestro plan para recibir atencion
ingresan formalmente al hospital con orden médica. El dia antes de que le hospitalaria en un hospital fuera de
den el alta es su ultimo dia de hospitalizacion. la red después de gue su emergencia

Pagamos por los siguientes servicios y otros servicios médicamente esté estabilizada.

necesarios que no se mencionan aqui:

 Habitacion semiprivada (o una habitacién privada si es médicamente
necesario)

« Comidas, incluidas dietas especiales

« Servicios regulares de enfermeria

 Costos de las unidades de cuidados especiales, como las unidades de
cuidados intensivos o coronarias

* Medicamentos y farmacos

 Pruebas de laboratorio

» Radiografias y otros servicios de radiologia

« Suministros quirdrgicos y médicos necesarios

* Dispositivos, como las sillas de ruedas

« Servicios de quirofano y sala de recuperacion

* Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla

« Servicios de tratamiento hospitalizado por consumo de sustancias

« En algunos casos, los siguientes tipos de trasplantes: corneal, rifion,
rifildn/pancreas, corazon, higado, pulmon, corazén/pulmon, médula 0sea,
células madre e intestinal/multivisceral.

Si necesita un trasplante, un centro aprobado por Medicare revisara su caso y
decidira si es elegible para un trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden
ser locales o fuera del area de servicio. Si los proveedores locales de trasplantes
estan dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare, entonces puede obtener
los servicios de trasplante localmente o fuera del patron de atencion para su
comunidad. Si nuestro plan ofrece servicios de trasplante fuera del patron de
atencion de nuestra comunidad y usted elige recibir el trasplante alli, gestionamos
0 pagamos los gastos de alojamiento Yy Vviaje para usted y otra persona.
 Sangre, incluidos el almacenamiento y la administracion. La cobertura de
sangre entera y glébulos rojos compactos comienza solo con el cuarto
pinta de sangre que necesite. Debe pagar |os costos de las primeras tres
pintas de sangre que reciba en un afio natural o hacer que usted u otra
persona donen la sangre. Todos los demas componentes de la sangre se
cubren desde la primera pinta.
« Servicios médicos

Nota: Para ser paciente de internacion, su proveedor debe emitir una
orden para ingresarle formalmente como paciente hospitalizado. Aunque
permanezca en el hospital durante la noche, es posible que aun le
consideren un paciente ambulatorio. Si no tiene la certeza de si es un
paciente internado ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja informativa de Beneficios hospitalarios
de Medicare disponible en Medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf o Ilamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Servicios de hospitalizacién en un hospital psiquiatrico $0
Pagamos servicios de salud mental que requieren hospitalizacion para

miembros menores de 21 afios 0 mayores de 65. No hay limite de dias para

|os servicios.

Estancia hospitalaria: servicios cubiertos en un hospital o centro de $0
enfermeria especializada (SNF) durante una estancia hospitalaria no

cubierta.

No pagamos la estancia hospitalaria si la estancia no es razonable ni

medicamente necesaria.

Sin embargo, en ciertas situaciones en las que la atencion hospitalaria no
esté cubierta, podemos pagar por oS servicios que reciba mientras esté
en un hospital o centro de enfermeria. Para obtener mas informacion,
comuniguese con Servicios para Miembros.

Pagamos por |0s siguientes Servicios, Y quiza por otros Servicios que no se
mencionan aqui:

 Servicios médicos

* Pruebas diagndsticas, como las pruebas de laboratorio

« Terapia de rayos X, radio e isotopos, incluidos materiales y servicios
técnicos

* Vendajes quirurgicos

 Férulas, yesos y otros dispositivos usados para fracturas y luxaciones

 Protesis y dispositivos ortopédicos, distintos de los dentales, incluida la
sustitucion o reparacion de dichos dispositivos. Estos son dispositivos
gue sustituyen total o parcialmente:
 un drgano interno del cuerpo (incluido el tejido contiguo), o
¢ la funcion de un 6rgano interno inoperativo o disfuncional.

» Férulas para la pierna, el brazo, la espalda y el cuello, soportes
herniarios, y piernas, brazos y ojos artificiales. Esto incluye ajustes,
reparaciones y reemplazos necesarios debido a roturas, desgaste,
pérdida o un cambio en su estado.

 Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 53
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Servicios y suministros para enfermedades renales
Pagamos por los siguientes servicios:

« Servicios de educacion sobre enfermedades renales para ensefiar el
cuidado renal y ayudarle a tomar buenas decisiones sobre su atencion.
Debe tener enfermedad renal crénica en etapa IV, y su médico debe
derivarle. Cubrimos hasta seis sesiones de servicios educativos sobre
enfermedades renales.

» Tratamientos de dialisis ambulatorios, incluidos los tratamientos de
dialisis cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio,
como se explica en el Capitulo 3 de este Manual del miembro, o cuando
Su proveedor de este servicio esté temporalmente no disponible o
inaccesible.

» Tratamientos de dialisis con ingreso si se le ingresa como paciente
hospitalizado para atencion especial.

« Capacitacion en autodialisis, gue incluye capacitacion para usted y para
cualquier persona que le ayude con sus tratamientos de dialisis en casa.

» Equipos y suministros para dialisis en casa.

« Ciertos servicios de apoyo en el hogar, como las visitas necesarias de
trabajadores de dialisis capacitados para comprobar su dialisis domiciliaria,
ayudar en emergencias y revisar su equipo y suministro de agua.

La Parte B de Medicare cubre algunos medicamentos para la dialisis.
Para obtener mas informacion, consulte ‘Medicamentos de la Parte B de
Medicare” en esta tabla.

$0

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

Servicios y apoyos que ayudan a los miembros que necesitan asistencia con
las actividades diarias v las necesidades de cuidado continuo. Puede incluir
Servicios en centros de enfermeria, servicios de asistencia personal y otros
apoyos cubiertos. Podria requerirse autorizacion previa.

$0

:j Tomografia computarizada de baja dosis (LDCT) para la deteccién
de cancer de pulmén
Nuestro plan cubre la deteccion de cancer de pulmoén cada 12 meses si usted:
* tiene entre 50 y 77 afios; y
* tiene una consulta de asesoramiento y una visita compartida para la
toma de decisiones con su médico u otro proveedor calificado; y
« fumo al menos un paquete al dia durante 20 afios sin signos ni sintomas
de cancer de pulmon, y actualmente fuma o dejo de fumar en los ultimos
15 afos.

Después de la primera prueba, nuestro plan cubre otra prueba de deteccion
cada afio con una orden escrita de su médico u otro proveedor calificado. Si
un proveedor decide ofrecer asesoramiento y una visita compartida para la
toma de decisiones sobre las pruebas de deteccion de cancer de pulmon, la
visita debe cumplir con los criterios de Medicare para dichas visitas.

$0

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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~ - - - - -
) Terapia nutricional médica

Este beneficio es para personas con diabetes o enfermedad renal sin dialisis.

También es para después de un trasplante de riflon cuando lo solicite el
médico.

Pagamos por tres horas de asesoramiento individual durante el primer
afno en que usted recibe servicios de terapia nutricional médica a través
de Medicare. Podemos aprobar servicios adicionales si es médicamente
necesario.

A partir de entonces, pagamos dos horas de servicios de asesoramiento
individual cada afio. Si su afeccion, tratamiento o diagndstico cambia, es

posible que pueda obtener mas horas de tratamiento con una orden médica.

Un médico debe recetar estos servicios y renovar la orden cada afio si usted
necesita tratamiento en el proximo afio natural. Podemos aprobar servicios
adicionales si es médicamente necesario.

$0

é Programa de prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP)
Nuestro plan cubre los servicios del Programa de prevencion de la
diabetes de Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP) para
personas elegibles. EI MDPP esta disefiado para ayudarle a aumentar su
comportamiento saludable. Proporciona capacitacion practica en:

» cambios dietéticos a largo plazo; y

* aumento de la actividad fisica; y

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

$0
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Medicamentos de la Parte B de Medicare
Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Medicare. Nuestro
plan paga los siguientes medicamentos:

Medicamentos que normalmente no se administra por su cuentay

gue se le inyectan o infunden mientras recibe servicios médicos,
ambulatorios hospitalarios o en centros de cirugia ambulatoria.
Insulina suministrada mediante un equipo médico duradero (como una
bomba de insulina médicamente necesaria).

Otros medicamentos gue toma utilizando equipos medicos duraderos
(como nebulizadores) gque nuestro plan autorizo.

El medicamento para el Alzheimer Leqembi® (lecanemab genérico),

que se administra por via intravenosa (i.v.). Ademas del costo de la
medicacion, es posible que necesite estudios y pruebas adicionales
antes o durante el tratamiento. Hable con su médico sobre qué estudios
y pruebas podria necesitar como parte de su tratamiento.

Factores de coagulacion gue se inyecta por su cuenta si padece hemofilia.
Medicamentos para trasplantes e inmunosupresores: Medicare cubre

la terapia con medicamentos para trasplantes si Medicare pago

su trasplante de drgano. Debe tener la Parte A en el momento del
trasplante cubierto y debe tener la Parte B en el momento en que reciba
los medicamentos inmunosupresores. La Parte D de Medicare cubre los
medicamentos inmunosupresores si la Parte B no los cubre.
Medicamentos para la osteoporosis que se inyectan. Pagamos estos
medicamentos si se le dificulta salir de casa, tiene una fractura 0sea
gue un médico certifica que esta relacionada con la 0steoporosis
postmenopausica y no puede inyectarse el medicamento por su cuenta.
Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un médico los
prepara y una persona debidamente instruida (que podria ser usted, el
paciente) los administra bajo la supervision adecuada.

Ciertos medicamentos anticancerigenos orales: Medicare cubre algunos
medicamentos orales contra el cancer que se toman por via oral Si

el mismo medicamento esta disponible en forma inyectable o si el
medicamento es un profarmaco (una forma oral de un medicamento
que, al ingerirse, se descompone en el mismo principio activo que

se encuentra en el medicamento inyectable). A medida que estén
disponibles nuevos medicamentos orales para el cancer, la Parte B
podria cubrirlos. Si la Parte B no las cubre, la Parte D si.

Medicamentos antindauseas orales: Medicare cubre los medicamentos
antinauseas orales gue se usan como parte de un régimen quimioterapéutico
anticancerigeno si se administran antes, durante o dentro de las 48 horas
posteriores a la quimioterapia, 0 Si Se usan como sustituto terapéutico
completo de un medicamento antinauseas intravenoso.

Ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal terminal
(End-Stage Renal Disease, ESRD) cubiertos por la Parte B de Medicare.
Medicamentos calcimiméticos y aglutinantes de fosfato bajo el sistema
de pago de la ESRD, incluido el medicamento intravenoso Parsabiv® y el
medicamento oral Sensipar.

Ciertos medicamentos para la dialisis domiciliaria, incluidos la heparina,
el antidoto para la heparina (cuando sea médicamente necesario) y los
anestésicos topicos.

$0
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Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacion) $0
» Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina mediante inyeccion si tiene ESRD o si necesita este
medicamento para tratar la anemia relacionada con otras afecciones
(como Epogen®, Procrit®, Retacrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®, Darbepoetin
Alfa®, Mircera® o Methoxy polyethylene glycol-epoetin beta).
 Inmunoglobulina iv. para el tratamiento en casa de enfermedades de
inmunodeficiencia primaria.
« Nutricién parenteral y enteral (alimentacion i.v. y por sonda).

También cubrimos algunas vacunas a traveés de la Parte B de Medicare y la
mayoria de las vacunas para personas adultas a través de nuestro beneficio
de medicamentos de la Parte D de Medicare.

En el Capitulo 5 de este Manual del miembro se explica nuestro beneficio de
medicamentos. Se explican las normas que debe seguir para que las recetas
estén cubiertas.

En el Capitulo 6 de este Manual del miembro se explica cuanto paga por |os
medicamentos a traves de nuestro plan.

Servicios de transporte médico no urgente (NEMT) $0
El plan cubrira servicios de transporte para citas de atencion médica no
urgentes si no tiene otras opciones de transporte.
« Estos viajes incluyen traslados al médico, al dentista, al hospital, a la
farmacia y a otros lugares donde recibe servicios de atencion médica.
+ Estos viajes no incluyen traslados en ambulancia.

Los servicios de NEMT incluyen:

» Pases o boletos de transporte, como transporte publico dentro de
ciudades o estados y entre ellos (incluidos el tren o el autobus).

« Servicios de transporte aéreo comercial.

« Servicios de respuesta a la demanda (de acera a acera) en autobuses,
furgonetas o automaviles privados (que incluye vehiculos accesibles
para sillas de ruedas, si es necesario).

* Reembolso de kilometraje para un participante de transporte individual
(ITP) por un viaje completado y verificado hacia un servicio de atencion
medica cubierto. EI ITP puede ser usted, una persona responsable, un
familiar, una amistad o una persona vecina.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Cuidado en centros de enfermeria

Un centro de enfermeria (Nursing Facility, NF) es un lugar gue ofrece atencién a
personas que no pueden recibir atencion en casa, pero que no necesitan estar
en un hospital.

Los servicios que pagamos incluyen, entre otros, los siguientes:

 Habitacion semiprivada (0 una habitacion privada si es médicamente
necesario)

« Comidas, incluidas dietas especiales

« Servicios de enfermeria

* Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla

 Terapia respiratoria

+ Medicamentos gue le hayan dado como parte de su plan de atencion.
(Esto incluye sustancias que estan presentes de forma natural en el
cuerpo, como los factores de coagulacion de la sangre).

 Sangre, incluidos el almacenamiento y la administracion

» Suministros médicos y quirurgicos que suelen proporcionar los centros
de enfermeria

» Pruebas de laboratorio que suelen realizar l0s centros de enfermeria

 Radiografias y otros servicios de radiologia gue suelen ofrecer los
centros de enfermeria

 Uso de dispositivos médicos, como sillas de ruedas que suelen
proporcionar los centros de enfermeria

« Servicios médicos/profesionales

* Equipo médico duradero

« Servicios dentales, incluidas las dentaduras postizas

* Beneficios de la vision

» Examenes de audicion

» Atencion quiropractica

Servicios de podologia
Un centro de enfermeria (NF) es un lugar gue ofrece atencion a personas que
no pueden recibir atencion en casa, pero que no necesitan estar en un hospital.

Los servicios que pagamos incluyen, entre otros, los siguientes:

Normalmente recibe la atencion en centros dentro de la red. Sin embargo, puede
recibir la atencion en un centro que no esté en nuestra red. Puede recibir atencion
en los siguientes lugares si aceptan los importes de pago de nuestro plan:

» Un centro de enfermeria 0 una comunidad de ancianos con cuidados
continuos donde vivia antes de ir al hospital (siempre que ofrezca
atencion en un centro de enfermeria).

» Un centro de enfermeria donde su conyuge o pareja de hecho resida en
el momento en que usted salga del hospital.

5 Examen de deteccion y terapia de la obesidad para promover una $0
pérdida de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, pagamaos por asesoramiento

para ayudarle a perder peso. Debe recibir asesoramiento en un entorno

de atencion primaria. De este modo, se puede gestionar con su plan de

prevencion completo. Hable con su proveedor de atencion primaria para

obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Servicios del programa de tratamiento para la adiccion a opioides (OTP) $0
Nuestro plan cubre los siguientes servicios para tratar el trastorno por
uso de sustancias (Opioid Use Disorder, OUD) a través de un Programa de
tratamiento para la adiccidn a opioides (Opioid Treatment Program, OTP), que
incluye los siguientes servicios:
 Actividades de admision
 Evaluaciones periddicas
» Medicamentos aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) vy, si procede, la
gestion y administracion de estos medicamentos.
» Asesoramiento sobre el consumo de sustancias
 Terapia individual y grupal
» Pruebas de deteccion de drogas o sustancias quimicas en el cuerpo
(pruebas toxicologicas)

Pruebas diagnésticas ambulatorias, servicios y suministros terapéuticos $0
Pagamos por los siguientes servicios y otros servicios medicamente
necesarios que no se mencionan aqui:
* Rayos X
+ Terapia de radiacion (radio e is6topos), incluidos materiales y
suministros técnicos
+ Suministros quirdargicos, como apositos
 Férulas, yesos y otros dispositivos usados para fracturas y luxaciones
* Pruebas de laboratorio
 Sangre, incluido almacenamiento y administracion
* Pruebas diagnosticas no de laboratorio, como tomografias
computarizadas, resonancias magnéticas, electrocardiogramas y
tomografias por emision de positrones (PET) cuando su médico u otro
proveedor de atencion médica las ordena para tratar una afeccion médica
« QOtras pruebas diagnasticas ambulatorias

Observacion ambulatoria en hospitales $0
Pagamos por servicios de observacion ambulatoria hospitalaria para

determinar si necesita gue le ingresen como paciente hospitalizado o si se le

puede dar el alta.

Los servicios deben cumplir los criterios de Medicare y considerarse
razonables y necesarios. Los servicios de observacion solo estan cubiertos
cuando se proporcionan por orden de un médico u otra persona autorizada
por la ley estatal y los estatutos del personal hospitalario para ingresar
pacientes al hospital o solicitar pruebas ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden para ingresarle
como paciente hospitalizado, usted es un paciente ambulatorio. Aungue
permanezca en el hospital durante la noche, es posible que aun se le
considere un paciente ambulatorio. Si no tiene la certeza de Si es un paciente
ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

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

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Servicios hospitalarios ambulatorios $0
Pagamos por los servicios médicamente necesarios que recibe en el
departamento ambulatorio de un hospital para el diagndstico o tratamiento
de una enfermedad o lesion, tales como:
« Servicios en un departamento de urgencias o clinica ambulatoria, como
cirugia ambulatoria o servicios de observacion
 Analisis y pruebas diagnosticas facturados por el hospital
» Atencion de la salud mental, incluida la atencion en un programa de
hospitalizacion parcial, si un médico certifica que seria necesario el
tratamiento hospitalario sin ella
 Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el hospital
» Suministros médicos, como férulas y yesos
» Algunos medicamentos y productos bioldgicos que no puede administrar
por su cuenta.
Servicios de rehabilitacion ambulatoria $0
Pagamos la fisioterapia, la terapia ocupacional y la terapia del habla.
Puede acceder a servicios de rehabilitacion ambulatoria en departamentos
ambulatorios hospitalarios, consultorios de terapeutas independientes,
centros integrales de rehabilitacién ambulatoria (CORF) y otros centros.
Servicios ambulatorios para trastornos por consumo de sustancias $0
Pagamos por los siguientes servicios, y quiza por otros Servicios que no se
mencionan aqui:
« Examen de deteccion y asesoramiento sobre el consumo indebido de
alcohol
» Tratamiento del abuso de drogas
» Asesoramiento grupal o individual por un clinico calificado
 Desintoxicacion subaguda en un programa residencial de adicciones
* servicios relacionados con el consumo de alcohol o sustancias en un
centro de tratamiento ambulatorio intensivo
« Tratamiento de naltrexona de liberacion prolongada (vivitrol)
Cirugia ambulatoria $0

Pagamos cirugias ambulatorias y servicios en instalaciones hospitalarias
ambulatorias y centros quirurgicos ambulatorios.

Nota: Si se va a someter a una cirugia en un centro u hospital, debera
consultar con su proveedor si se le considerara paciente internado o
ambulatorio. A menos que el proveedor emita una orden para ingresarle
como paciente hospitalizado, usted es paciente ambulatorio. Aungue
permanezca en el hospital durante la noche, es posible que aun se le
considere un paciente ambulatorio.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios intensivos $0
La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de tratamiento

psiquiatrico activo. Se ofrece como un servicio ambulatorio hospitalario

0 por un centro comunitario de salud mental gue es mas intenso que la

atencion que recibe en la consulta de su médico, terapeuta, terapeuta

matrimonial y familiar titulado (LMFT) o consejero profesional titulado.

Puede ayudarle a evitar tener que quedarse en el hospital.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado de
tratamiento activo de terapia conductual (mental) que se ofrece como un
servicio ambulatorio hospitalario, un centro comunitario de salud mental,
un centro de salud con calificacion federal o una clinica rural que es mas
intenso gque la atencidn que recibe en la consulta de su médico, terapeuta,
LMFT o consejero profesional licenciado, pero menos intenso que la
hospitalizacion parcial.

Servicios de asistencia personal $0
El plan cubre la asistencia personal para las actividades de la vida diaria.

El plan puede cubrir los siguientes servicios si son médica o funcionalmente
necesarios, y, quiza, otros servicios no listados aqui:

 cuidado e higiene personal;

« alimentacion;

* bafio;

 vestimenta y aseo personal;

« tareas funcionales de la vida diaria y asistencia en la planificacion;

e preparacion de comidas;

* transporte, 0 asistencia para conseguir el transporte;

* asistencia con la deambulacion y movilidad;

» refuerzo de actividades de apoyo conductual o terapias especializadas; y

« asistencia con medicamentos.

Estos servicios pueden ser autodirigidos si asi lo desea. Esta opcion permite
gue usted o su representante legalmente autorizado sean los empleadores
de algunos de sus proveedores de servicios y dirijan la prestacion de los
servicios del programa.
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Servicios médicos y de proveedores, incluidas las visitas a consultas
médicas
Pagamos por los siguientes servicios:
« Servicios de atencion médica o quirurgica médicamente necesarios en
lugares como:
 La consulta del médico.
 Un centro quirurgico ambulatorio certificado.
 El departamento de consulta externa de un hospital.
 Cualquier otro lugar.
+ Consulta, diagnostico y tratamiento por un especialista.

» Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados por su proveedor

de atencion primaria, si su médico los solicita para determinar si
necesita tratamiento.

« Servicios de telesalud para visitas mensuales relacionadas con
la enfermedad renal terminal (ESRD) para miembros con didlisis
domiciliaria en un centro de dialisis renal en un hospital o de acceso
critico, en un centro de dialisis renal o en el hogar.

 Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar l0s sintomas de

un accidente cerebrovascular.

« Servicios de telesalud para miembros con trastorno por
uso de sustancias o trastorno de salud mental concurrente,
independientemente de su ubicacion.

 Servicios de telesalud para el diagnostico, la evaluacion vy el tratamiento

de trastornos de salud mental.
« Servicios de telesalud para visitas de salud mental proporcionados por
clinicas rurales y centros de salud con cualificacion federal.
« Revisiones virtuales (por ejemplo, por teléfono o videochat) con su
medico de cinco a diez minutos, si:
* N0 €S un paciente nuevo; y
¢ larevision no esta relacionada con una visita al consultorio en los
ultimos siete dias; y
¢ larevision no da lugar a una visita al consultorio en las proximas
24 horas o en el primer turno disponible.

» Evaluacion de videos o imagenes que envie a su médico e interpretacion

y seguimiento por parte de su médico en un plazo de 24 horas, si:

* N0 €S un paciente nuevo; y

* la evaluacion no esta relacionada con una visita al consultorio en los
ultimos siete dias; y

¢ la evaluacion no conduce a una visita al consultorio en las proximas
24 horas o0 en el primer turno disponible.

» Consulta gue su médico realice con otros médicos por teléfono, internet

0 historia clinica electrdnica, Si no es un paciente nuevo.
» Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de una cirugia.

$0

Servicios de podologia
Pagamos por los siguientes servicios:

» Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones y enfermedades

del pie (como el dedo en martillo o los espolones del talén)

 Cuidado rutinario de los pies para personas con trastornos que afectan a

las piernas, como la diabetes

$0
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5 Profilaxis preexposicion (PrEP) para la prevencion del VIH

Si usted no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de la atencion
medica determina que presenta un mayor riesgo de contraerlo, cubrimos la
medicacion de profilaxis preexposicion (Pre-Exposure Prophylaxis, PrEP) y los
servicios relacionados.

Si cumple los requisitos, 10s servicios cubiertos incluyen:

» Medicamentos de PrEP orales o inyectables aprobados por la FDA,
incluido el costo de inyeccidn del medicamento, si procede.

» Hasta ocho sesiones individuales de asesoramiento (que incluyen la
evaluacion del riesgo de VIH, la reduccion del riesgo y la adherencia a la
medicacion) cada 12 meses.

 Hasta ocho pruebas de deteccion del VIH cada 12 meses.

» Una prueba de deteccidn unica de hepatitis B.

& Examenes de deteccion de cancer de prostata $0
Para los hombres de 50 afios 0 mas, pagamos |os siguientes servicios una
vez cada 12 meses:
» Un examen rectal digital
» Una prueba de antigeno prostatico especifico (Prostate Specific Antigen, PSA)
Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros relacionados $0
Los dispositivos protésicos reemplazan total o parcialmente una parte o
funcion del cuerpo. Estos incluyen, entre otros:
* Los dispositivos protésicos reemplazan total o parcialmente una parte o
funcion del cuerpo. Estos incluyen, entre otros
 Pruebas, ajuste o capacitacion en el uso de dispositivos protésicos y
ortopédicos
 Bolsas y suministros relacionados con el cuidado de colostomias
» Marcapasos
« Ortesis (aparatos ortopédicos)
» Zapatos protésicos
 Brazosy piernas artificiales
* Prétesis mamarias (incluido un sujetador quirurgico tras una
mastectomia)
Pagamos algunos suministros relacionados con dispositivos protésicos y
ortopédicos. También cubrimos la reparacion o el reemplazo de dispositivos
protésicos y ortopédicos.
Ofrecemos cierta cobertura tras la extirpacion o la cirugia de cataratas.
Consulte “Cuidado visual” mas adelante en esta tabla para obtener mas
detalles.
Servicios de rehabilitaciéon pulmonar $0

Pagamos programas de rehabilitacion pulmonar para miembros que padecen
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) de moderada a muy grave.
Debe contar con una orden de rehabilitacion pulmonar emitida por el médico
0 proveedor que trata la EPOC.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 63
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Servicio cubierto Lo que paga

5 Examen de deteccion de la infeccion por el virus de la hepatitis C No hay coseguro, copago ni franguicia
Cubrimos una prueba de deteccion de la hepatitis C si su médico de atencion para la prueba de deteccion del
primaria u otro proveedor de atencion médica calificado la solicita y cumple virus de la hepatitis C cubierta por
una de estas condiciones: Medicare.

 Tiene un alto riesgo debido a que consume 0 consumio drogas
inyectables ilicitas.

« Le hicieron una transfusion de sangre antes de 1992.

* Nacio entre 1945y 1965.

Si naci6 entre 1945 y 1965 y no se considera que tenga un alto riesgo,
pagamos una prueba de deteccion una sola vez. Si tiene un alto riesgo
(por ejemplo, si continud consumiendo drogas inyectables ilicitas desde
su anterior prueba de deteccién de hepatitis C con resultado negativo),
cubrimos pruebas de deteccion anuales.

e

« Examen de deteccion y asesoramiento sobre infecciones de transmision $0
sexual (ITS)

Pagamos por pruebas de deteccion de clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis

B. Estas pruebas de deteccion estan cubiertas tanto para mujeres

embarazadas como para algunas personas con mayor riesgo de contraer una

ITS. Un proveedor de atencion primaria debe solicitar las pruebas. Cubrimos

estas pruebas una vez cada 12 meses o0 en determinados momentos del

embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones presenciales de asesoramiento
conductual de alta intensidad al afio para personas adultas sexualmente
activas con mayor riesgo de contraer ITS. Cada sesion puede durar entre 20
y 30 minutos. Pagamos estas sesiones de asesoramiento como un Servicio
preventivo solo si las imparte un proveedor de atencion primaria. Las
sesiones deben realizarse en un entorno de atencion primaria, como en la
consulta del médico.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Manual del miembro de Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP) Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio cubierto Lo que paga

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF) $0
Para obtener una definicion de atencién en centros de enfermeria
especializada, consulte el Capitulo 12.

Pagamos por los siguientes servicios, y quiza por otros Servicios que no se
mencionen aqui:
 Una habitacion semiprivada, 0 una habitacion privada si es médicamente
necesario
« Comidas, incluidas dietas especiales
« Servicios de enfermeria especializada
* Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla
» Medicamentos que le hayan dado como parte de su plan de atencion,
incluidas sustancias que estan naturalmente presentes en el cuerpo,
como factores de coagulacion de la sangre
 Sangre, incluidos el almacenamiento y la administracion.
 El plan cubrira la sangre entera y los glébulos rojos concentrados a
partir de la cuarta pinta de sangre que necesite. Debe pagar por las
primeras tres pintas de sangre que reciba en un afio natural, o hacer
gue usted u otra persona donen la sangre.
 El plan pagara todas las demas partes de sangre empezando por la
primera pinta utilizada.
+ Suministros médicos y quirurgicos proporcionados por los centros de
enfermeria especializada (Skilled Nursing Facilities, SNF)
* Pruebas de laboratorio realizadas por 1os SNF
» Radiografias y otros servicios de radiologia que ofrecen los centros de
enfermeria
« Dispositivos médicos (como las sillas de ruedas), normalmente
proporcionados en los centros de enfermeria
* Servicios médicos y proveedores

Normalmente recibe la atencion de los SNF en centros dentro de la red. En
determinadas circunstancias, es posible que pueda recibir atencion en un
centro que no forme parte de nuestra red. Puede recibir atencion en los
siguientes lugares si aceptan los importes de pago de nuestro plan:

« Un centro de enfermeria 0 una comunidad de ancianos con cuidados
continuos donde vivia antes de ir al hospital (siempre que ofrezca
atencion en un centro de enfermeria).

 Un centro de enfermeria donde su conyuge o pareja de hecho resida en
el momento en que usted salga del hospital.

5 Cesacion del tabaquismo y del consumo de tabaco $0
El asesoramiento para dejar de fumar y de consumir tabaco se ofrece de
forma ambulatoria y hospitalaria a l1as personas que cumplen los siguientes
criterios:
» Consume tabaco, independientemente de si presenta signos o sintomas
de enfermedades relacionadas con este habito
 Esta en pleno uso de sus facultades y alerta durante las sesiones de
asesoramiento
« Un médico calificado u otro profesional reconocido por Medicare imparte
el asesoramiento

Cubrimos dos intentos para dejarlo al afio (cada intento puede incluir un
maximo de cuatro sesiones intermedias o intensivas, hasta un total de ocho
sesiones al ano).

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Terapia de ejercicio supervisado (SET)
Pagamos la terapia de ejercicio supervisado (Supervised Exercise Therapy,
SET) para miembros con enfermedad arterial periférica (EAP) sintomatica.

Nuestro plan cubre lo siguiente:
 Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si se cumplen
todos los requisitos de la SET.
» Un total de 36 sesiones adicionales a lo largo del tiempo si un proveedor
de atencion médica lo considera médicamente necesario.

El programa de SET debe consistir en lo siguiente:

« Sesiones de 30 a 60 minutos de un programa de entrenamiento con
gjercicio terapeutico para la EAP en miembros con calambres en 1as
piernas debido a una mala circulacién sanguinea (claudicacion).

* En un entorno hospitalario ambulatorio o en la consulta de un médico.

 Impartida por personal cualificado que se asegure de gue el beneficio
supere el perjuicio y que esté formado en terapia de ejercicio para la EAP.

+ Bajo la supervision directa de un médico, asistente médico (PA), personal
de enfermeria de practica avanzada (NP) o especialista en enfermeria
clinica (CNS) que cuente con capacitacion tanto en técnicas de soporte
vital basico y avanzado.

$0

Atencidn urgentemente necesaria
La atencion urgentemente necesaria es la atencion que se presta para tratar:
 Una situacion que no es una emergencia y que requiere atencion médica
inmediata,
* una enfermedad imprevista,
e unalesion, o
 una afeccion gue necesita atencion inmediata.

Si necesita atencion urgentemente necesaria, primero debe intentar
obtenerla de un proveedor de la red. Sin embargo, puede utilizar
proveedores fuera de la red cuando no pueda acudir a uno porque, dadas
las circunstancias de tiempo, lugar o por otros motivos, resulte imposible o
poco razonable recibir el servicio de los proveedores dentro de la red (por
ejemplo, cuando se encuentre fuera del area de servicio del plan y necesite
atencion médica inmediata por una afeccion imprevista que no constituya
una emergencia médica).

Los servicios médicos prestados fuera del pais no estan cubiertos por
STAR+PLUS.

$0

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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d

) Cuidado visual

Pagamos por servicios médicos ambulatorios para el diagnadstico y
tratamiento de enfermedades vy lesiones oculares. Por ejemplo, el
tratamiento de la degeneracion macular relacionada con la edad.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, cubrimos una prueba de
deteccion de glaucoma al afio. Las personas con alto riesgo de glaucoma
incluyen:

 Personas con antecedentes familiares de glaucoma

 Personas con diabetes

» Afroamericanos

 Hispanos

Para las personas con diabetes, pagamos una prueba de deteccion de
retinopatia diabética una vez al afio.

Pagamos por un par de gafas o lentes de contacto tras cada cirugia de
cataratas cuando el médico inserte una lente intraocular.

Si tiene dos cirugias de cataratas separadas, debe obtener un par de gafas
después de cada operacion. No se pueden obtener dos pares de gafas
después de la segunda cirugia, incluso si no le dieron gafas después de la
primera.

Copago de $0 por examenes de la
vista para tratar problemas oculares

Copago de $0 (1 vez al afio) para
examenes rutinarios de la vista

Copago de $0 (limite de beneficio de
$275 al ano) para gafas

:" Visita preventiva de bienvenida a Medicare
Cubrimos la visita preventiva unica de bienvenida a Medicare. La visita
incluye:
* un analisis de su salud;
 educacion y asesoramiento sobre los servicios preventivos que deba
recibir (incluidos examenes de deteccion y vacunas) y
* derivaciones para otros servicios en caso de gue los necesite.

Nota: Cubrimos la visita preventiva de bienvenida a Medicare solo durante
los primeros 12 meses que tenga la Parte B de Medicare. Cuando pida una
cita, informe a la consulta de su médico que desea programar su visita
preventiva de bienvenida a Medicare.

$0

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com.
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D1. Nuestros Servicios domiciliarios y comunitarios

Ademas de estos servicios generales, nuestro plan también cubre servicios domiciliarios y comunitarios. Estos
SoN Servicios que quiza pueda utilizar en lugar de acudir a un centro. Para acceder a algunos de estos servicios,
debera cumplir los requisitos de los Servicios domiciliarios y comunitarios de STAR+PLUS (HCBS de STAR+PLUS,
también conocido como la exencién de STAR+PLUS). El coordinador de servicios trabajard con usted para decidir si
estos servicios son adecuados v si estaran incluidos en el plan de atencion.

Servicios comunitarios que cubre nuestro plan Lo que paga

Ayudas adaptativas y suministros médicos $0
El plan cubre los siguientes dispositivos, controles, aparatos o elementos

necesarios para cubrir sus necesidades especificas, incluidos aquellos necesarios
para soporte vital de hasta un limite de $10,000 al afio.

El plan puede cubrir lo siguiente si es médica o funcionalmente necesario, y
quiza otros articulos o servicios gue no figuren aqui:

» Ascensores, incluidos los elevadores para vehiculos

» Ayudas para la movilidad

+ Dispositivos de posicionamiento

 Interruptores de control, o interruptores y dispositivos neumaticos

» Unidades de control ambiental

« Suministros médicamente necesarios

» Ayudas para la comunicacion (incluidas las baterias)

» Equipamiento adaptado o modificado para las actividades de la vida diaria

« Sistemas de sujecion y dispositivos de seguridad

El coordinador de servicios puede ayudarle a conseguir suministros o equipos
meédicos.

Acogida de adultos $0
El plan cubre la convivencia 24 horas en una casa de acogida si tiene limitaciones
fisicas, mentales o emocionales o si no puede seguir funcionando de forma
independiente en su propio hogar.
El plan puede cubrir los siguientes servicios si es médica o funcionalmente
necesario, y quiza otros Servicios que no figuren aqui:

 Preparacion de comidas

* Limpieza

» Atencion personal

 Tareas de enfermeria

* Supervision

« Servicios complementarios

 Asistencia para la vida diaria

* Transporte

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 68
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Servicios comunitarios que cubre nuestro plan Lo que paga

Servicios de residencia asistida $0
El plan cubre una convivencia de 24 horas para usted si no puede vivir de forma
independiente en su propio hogar.

El plan puede cubrir los siguientes servicios si es médica o funcionalmente
necesario, y quiza otros Servicios que no figuren aqui:

El plan cubre una convivencia de 24 horas para usted si no puede vivir de forma
independiente en su propio hogar.

El plan puede cubrir los siguientes servicios Si es médica o funcionalmente
necesario, y quiza otros Servicios que no figuren aqui:
 Atencion de acogida o de acompafiamiento que proporcione:
* Asistencia personal
« Tareas funcionales de la vida diaria
« Supervision de la seguridad y proteccion
 Actividades de habilitacion
* Vivienda supervisada que proporcione:
 Asistencia personal
« Tareas funcionales de la vida diaria
 Supervision de la seguridad y proteccion
« Actividades de habilitacion
« Servicio de apoyo residencial que proporcione:
* Asistencia personal
 Tareas funcionales de la vida diaria

Terapia de rehabilitacion cognitiva $0
El plan cubre servicios que le ayudan a aprender o reaprender habilidades
cognitivas.

Estas habilidades pueden haberse perdido o alterado como resultado de dafos en
|as células cerebrales o en la guimica cerebral.

Servicios de habilitacion diurna $0
 Estos servicios le ayudan a adquirir, retener o mejorar las habilidades
necesarias para Vivir con éxito en casa 0 en entornos comunitarios.
* Promueven la independencia, la eleccion personal y el logro de los resultados
identificados en su plan de servicio.

Servicios dentales $0
El plan cubre los siguientes servicios para ayudar a preservar sus dientes y

satisfacer sus necesidades médicas de hasta $5,000 al afio. Si se requieren 10s
servicios de un cirujano oral, puede obtener $5,000 adicionales al afio.

El plan puede cubrir los siguientes servicios si es médica o funcionalmente
necesario, ademas de otros servicios que no figuren agui:

» Tratamiento dental de urgencia

» Tratamiento dental preventivo

« Tratamiento dental terapéutico (restauracion, mantenimiento, etc.)

» Tratamiento dental ortodontico

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Servicios comunitarios que cubre nuestro plan Lo que paga

Servicios de respuesta a emergencias $0
El plan cubre los servicios de respuesta a emergencias a traves de un sistema de
monitorizacion electronica las 24 horas, los 7 dias de la semana.

En caso de emergencia, puede tocar un boton de [lamada para pedir ayuda.

Asistencia en el empleo $0
El plan puede cubrir los siguientes servicios Si Son necesarios por razones
meédicas o funcionales, y tal vez otros servicios no enumerados aqui:

« |dentificar sus preferencias laborales, habilidades laborales y requisitos para
un entorno laboral y condiciones laborales.
Localizar posibles empleadores que ofrezcan empleo compatible con sus
preferencias, habilidades y requisitos identificados.
Comunicarse con un posible empleador en su nombre y negociar su empleo.
Brindarle transporte.
Participar en reuniones del equipo de planificacion de servicios.

Servicios de tareas funcionales de la vida diaria $0
Estos servicios le ayudan con lo siguiente:

« Planificacion y preparacion de comidas
Transporte, o asistencia para conseguir el transporte
Asistencia con la deambulacion y movilidad
Refuerzo de actividades de apoyo conductual o terapias especializadas
Asistencia con medicamentos

Comidas entregadas a domicilio $0
El plan cubre comidas calientes y nutritivas que se sirven en el hogar. Las
comidas estan limitadas a una o dos al dia.

Modificaciones menores en el hogar $0
El plan cubre modificaciones menores en el hogar para garantizar la salud, el
bienestar y la seguridad, y para permitirle funcionar con mayor independencia

en el hogar. El plan cubrira hasta $7.500 a lo largo de su vida y también cubrira

hasta $300 al afio para reparaciones.

El plan puede cubrir los siguientes servicios si es médica o funcionalmente
necesario, y quiza otros Servicios que no Se enumeran aqui:

* Instalacion de rampas y barras de apoyo

* Ensanchamiento de puertas

» modificaciones en las instalaciones de cocina y bafio, y

 Otras adaptaciones especializadas en accesibilidad

Servicios de enfermeria $0
El plan cubre el tratamiento y la monitorizacion de sus condiciones médicas,
especialmente si tiene enfermedades cronicas que requieren tareas de

enfermeria especificas.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Servicios comunitarios que cubre nuestro plan Lo que paga

Terapia ocupacional
El plan cubre la terapia ocupacional para usted; un terapeuta ocupacional
titulado proporciona evaluacion y tratamiento.

El plan puede cubrir los siguientes servicios si es médica o funcionalmente
necesario, y quiza otros Servicios que no figuren aqui:

» Evaluacion y examen de deteccion

 Desarrollo de planes de tratamiento terapéutico
Intervencion terapéutica directa
Asistencia y capacitacion con ayudas adaptativas y dispositivos de
comunicacion aumentativa
Consulta y capacitacion a otros proveedores de servicios y a familiares
Participacion en el equipo de planificacion del servicio, cuando corresponda

$0

Servicios de asistencia personal
El plan cubre la asistencia personal para las actividades de la vida diaria.

El plan puede cubrir los siguientes servicios si son médica o funcionalmente
necesarios, y, quiza, otros servicios no listados aqui:
 cuidado e higiene personal;
« alimentacion;
+ bafo;
 vestimenta y aseo personal;
* tareas funcionales de la vida diaria y asistencia en la planificacion;
 preparacion de comidas;
 transporte, 0 asistencia para conseguir el transporte;
« asistencia con la deambulacion y movilidad:
« refuerzo de actividades de apoyo conductual o terapias especializadas; y
* asistencia con medicamentos.

$0

Fisioterapia
El plan cubre fisioterapia, evaluaciones y tratamientos realizados por un
fisioterapeuta titulado.

El plan puede cubrir los siguientes servicios si es médica o funcionalmente
necesario, y quiza otros Servicios que no figuren aqui:

» Evaluacion y examen de deteccion

 Desarrollo de planes de tratamiento terapéutico

* |ntervencion terapéutica directa

» Asistencia y capacitacion con ayudas adaptativas y dispositivos de

comunicacion aumentativa
» Consulta y capacitacion a otros proveedores de servicios y a familiares
« Participacion en el equipo de planificacion del servicio, cuando corresponda

$0

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Servicios comunitarios que cubre nuestro plan Lo que paga

Cuidado de respiro $0
El plan puede cubrir los siguientes servicios si son médicamente o
funcionalmente necesarios hasta 30 visitas al afio, y quizas otros servicios no
listados aqui:
 Asistencia personal
Actividades de habilitacion
Actividades comunitarias
Actividades de ocio
Supervision de su seguridad y proteccion
Desarrollo de comportamientos socialmente valorados
Desarrollo de habilidades para la vida diaria

Se ofrecen servicios de cuidado de respiro para garantizar su comodidad, salud
y seguridad. Puede proporcionarse en los siguientes lugares: su domicilio o lugar
de residencia; hogar de acogida para adultos; centro de enfermeria certificado
por Medicaid de Texas; y un centro de asistencia asistida.

Terapia del habla, audicién y lenguaje $0
El plan puede cubrir los siguientes servicios si es médica o funcionalmente
necesario, y quiza otros servicios que no figuren aqui:

» Evaluacion y examen de deteccion

 Desarrollo de planes de tratamiento terapéutico

* Intervencion terapéutica directa

» Asistencia y capacitacion con ayudas adaptativas y dispositivos de

comunicacion aumentativa
 Consulta y capacitacion a otros proveedores de servicios y a familiares
 Participacion en el equipo de planificacion del servicio, cuando corresponda

Consulta de apoyo $0
El plan cubre la consulta de apoyo opcional proporcionada por un asesor de
apoyo certificado elegido.

Este asesor le ayudara a conocer y desempefar las responsabilidades del
empleador.

El plan puede cubrir los siguientes servicios si es médica o funcionalmente
necesario, y quiza otros servicios no enumerados aqui:
 Reclutamiento, seleccion y contratacion de personal
Preparacion de descripciones de puestos
Verificacion de la elegibilidad vy las calificaciones laborales, asi como otros
documentos necesarios para contratar a una persona
Gestion de personal
Otras habilidades profesionales segun sea necesario

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Servicios comunitarios que cubre nuestro plan Lo que paga

Empleo con apoyo $0
El plan cubre el empleo con apoyo, que Se proporciona en el lugar de trabajo Si:
* necesita servicios de apoyo para mantener el empleo debido a una
discapacidad;
« percibe el salario minimo (o una cantidad superior) por el trabajo realizado; y
« el lugar de trabajo es competitivo e integrado.

El plan también cubre el transporte hacia y desde el lugar de trabajo, asi como la
supervision y la formacion que exceden lo proporcionado habitualmente por un
empleador.

Servicios de asistencia transitoria $0
El plan cubre una transicion desde un centro de enfermeria hacia un domicilio en
la comunidad, hasta un limite de $2,500.

El plan puede cubrir los siguientes servicios si es médica o funcionalmente
necesario, y quiza otros servicios no listados aqui:

» pago de depasitos de garantia exigidos para alquilar un departamento o una
vivienda;

« tarifas de instalacion o depasitos para establecer los servicios publicos para
el hogar, incluidos el teléfono, la electricidad, el gas y el agua;

* compra de mobiliario esencial para el departamento o la vivienda, incluidos
mesa, sillas, persianas para ventanas, utensilios para comer, articulos para la
preparacion de alimentos y ropa de cama para el bafio;

» pago de gastos de mudanza exigidos para trasladarse u ocupar la vivienda o
el departamento; y

* pago de servicios para garantizar su salud en el departamento o la vivienda,
tales como la erradicacion de plagas, el control de alérgenos o una limpieza
por unica vez antes de la ocupacion.

E. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través de Medicare o el programa Medicaid de pago
por servicio.

E1. Cuidados paliativos

Tiene derecho a elegir los servicios de cuidados paliativos si su proveedor vy el director médico de cuidados
paliativos determinan que tiene un pronostico terminal. Esto significa que tiene una enfermedad terminal y se
espera que le gqueden seis meses 0 menos de vida. Puede recibir atencion de cualquier programa de cuidados
paliativos certificado por Medicare. El plan debera ayudarle a encontrar programas de cuidados paliativos
certificados por Medicare. Los programas de cuidados paliativos proporcionan a los miembros y a sus familias
atencion paliativa y de apoyo para satisfacer las necesidades especiales gue surgen de las tensiones fisicas,
psicologicas, espirituales, sociales y economicas que se experimentan durante las etapas finales de una
enfermedad, el proceso de muerte y el duelo. Su médico de cuidados paliativos podra ser un proveedor dentro de
la red o un proveedor fuera de la red.

Consulte la Tabla de beneficios en la Seccion D de este capitulo para obtener mas informacion sobre lo que
Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP) paga mientras recibe servicios de cuidados paliativos.
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Para los servicios de cuidados paliativos y los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare que se
relacionen con su prondéstico terminal:

El proveedor de cuidados paliativos facturara a Medicare por sus servicios. Medicare pagara los servicios de
cuidados paliativos y cualquier servicio de la Parte A o Parte B de Medicare. No paga nada por estos Servicios.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare que no estén relacionados con su prondstico terminal:

El proveedor facturara a Medicare por sus servicios. Medicare pagara los servicios cubiertos por la Parte A o B de
Medicare. No paga nada por estos Servicios.

Para los medicamentos que puedan estar cubiertos por la Parte D de Community First Medicare Advantage Bexar
Dual (HMO D-SNP):

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el cuidado paliativo y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener
mas informacion, consulte el Capitulo 5.

Nota: Si debe recibir atencion que no sea de cuidados paliativos, tendra que llamar al coordinador de servicios
para coordinarlos. Los cuidados no paliativos son aguellos que no estan relacionados con el prondstico terminal.

E2. Evaluacion previa a la admision y revision de residentes (PASRR)

Este es un programa para garantizar que los miembros no ingresen de manera injustificada en hogares de
ancianos. Esto requiere que los miembros (1) reciban una evaluacion de enfermedad mental, discapacidad
intelectual o ambos; (2) reciban opciones sobre el entorno mas adecuado para sus necesidades (en la comunidad,
un centro de enfermeria o entornos de atencion aguda); y (3) obtengan los servicios que deben recibir en dichos
entornos.

F. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare, STAR+PLUS o
Medicaid por pago por servicio

En esta seccion se informa sobre los beneficios excluidos por nuestro plan. “Excluidos” significa que no pagamos
por estos beneficios. Medicare, STAR+PLUS y Medicaid por pago por servicio tampoco los pagan.

En la siguiente lista se describen algunos servicios y elementos que no cubrimos bajo ninguna circunstancia y
otros que guedan excluidos Unicamente en determinados casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos enumerados en esta seccion (ni en ninguna otra parte de este
Manual del miembro) excepto bajo las condiciones especificas indicadas. Aunque reciba los servicios en un centro
de emergencias, el plan no pagara por 10s servicios. Si cree que nuestro plan deberia cubrir un servicio gue no
esta cubierto, puede solicitar una apelacion. Para obtener informacion sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9
de este Manual del miembro.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de beneficios, nuestro plan no cubre los siguientes
elementos y servicios:

» Servicios considerados no ‘razonables y médicamente necesarios”, segun los estandares de Medicare y
STAR+PLUS, a menos que figuren como Servicios cubiertos.

e Tratamientos, articulos y medicamentos meédicos y quirurgicos experimentales, a menos gue estén cubiertos por
Medicare, un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare o nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 de este
Manual del miembro para obtener mas informacion sobre estudios de investigacion clinica. Los tratamientos y
articulos experimentales son aguellos que la comunidad médica no acepta de manera generalizada.

¢ Tratamiento quirdrgico para la obesidad morbida, salvo cuando sea médicamente necesario y Medicare |o pague.
¢ Habitacion privada en un hospital, salvo cuando sea médicamente necesario.
e Enfermeras de guardia privada.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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e Articulos personales en su habitacion en un hospital o centro de enfermeria, tales como un teléfono o un
televisor.

» Servicios de enfermeria de tiempo completo en su hogar.
¢ Honorarios cobrados por familiares directos o miembros de su hogar.

» Procedimientos o servicios de mejora electivos o voluntarios (incluidos los de pérdida de peso, crecimiento
capilar, rendimiento sexual, rendimiento atlético, fines estéticos, antienvejecimiento y rendimiento mental),
salvo cuando sean médicamente necesarios.

e Cirugia estética u otros trabajos estéticos, a menos que se necesiten debido a una lesion accidental o para
corregir una parte del cuerpo que no tenga la forma adecuada. Sin embargo, cubrimos la reconstruccion
mamaria después de una mastectomia y el tratamiento de la otra mama para lograr simetria.

e Cuidado quiropractico, aparte de la manipulacion manual de la columna vertebral conforme a las pautas de
cobertura.

e Cuidado rutinario de los pies, salvo en los casos descritos en el apartado de servicios de podologia de la Tabla
de beneficios de la Seccion D.

e Zapatos ortopédicos, a menos que formen parte de una ortesis para la pierna y estén incluidos en su costo, 0
gue sean para una persona con enfermedad del pie diabético.

» Dispositivos de soporte para los pies, salvo |os zapatos ortopédicos o0 terapéuticos para personas con
enfermedad del pie diabético.

¢ Reversion de procedimientos de esterilizacion y suministros anticonceptivos de venta libre.
 Servicios de naturopatia (el uso de tratamientos naturales o alternativos).

« Servicios prestados a veteranos en instalaciones del Departamento de Asuntos de Veteranos (Veterans Affairs,
VA). Sin embargo, cuando un veterano recibe servicios de emergencia en un hospital del Departamento de
Asuntos de Veteranos (VA) vy el costo compartido del VA es mayor que el de nuestro plan, le reembolsaremos la
diferencia. Usted sigue siendo responsable de los importes de sus pagos compartidos.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Capitulo 5 CoAmo obtener sus medicamentos
ambulatorios

Introduccion

En este capitulo se explican las normas para obtener |os medicamentos ambulatorios. Estos son los
medicamentos que su proveedor le receta y que usted obtiene en una farmacia o por correo. Incluyen
medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y STAR+PLUS. En el Capitulo 6 de este Manual del miembro
se le indica cuanto paga por estos medicamentos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del miembro.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se abordan en este capitulo:

¢ Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos suelen incluir medicamentos que se le administran
mientras esta en un hospital o centro de enfermeria.

¢ Medicamentos cubiertos por Medicare Parte B. Estos incluyen algunos medicamentos de quimioterapia,
algunas inyecciones de medicamentos que se le administran durante una visita a un medico u otro proveedor,
y medicamentos que le administran en una clinica de dialisis. Para saber qué medicamentos de la Parte B de
Medicare estan cubiertos, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de este Manual del miembro.

* Ademas de la cobertura de la Parte D de Medicare y los beneficios médicos del plan, 1os medicamentos pueden
estar cubiertos por Medicare Original si esta en cuidados paliativos de Medicare. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion F3 “En un programa de cuidados paliativos certificado por Medicare” del Capitulo 5.

Normas para la cobertura de medicamentos ambulatorios de nuestro plan

Nuestro plan cubre ciertos medicamentos con receta y productos de venta libre (Over-the-Counter, OTC) cubiertos
por STAR+PLUS. Algunos medicamentos gue no estan cubiertos por la Parte D de Medicare pueden estar cubiertos
por Medicaid de Texas. La cobertura de estos medicamentos esta sujeta a las normas de Medicaid de Texas y
puede requerir autorizacion previa u otro control de utilizacion. Por lo general, cubrimos sus medicamentos
siempre gue usted siga las normas de esta seccion.

Su proveedor (médico, dentista u otro profesional gue emite recetas) debe emitir su receta, la cual debe ser valida
conforme a la ley aplicable de Texas. Esta persona suele ser su proveedor de atencion primaria (PCP). También
podria ser otro proveedor si su PCP le deriva para recibir atencion.

El profesional que emite recetas no debe estar en las listas de exclusion o preclusion de Medicare.

Por lo general, debe usar una farmacia dentro de la red para surtir su receta (consulte la Seccion A1 para obtener
mas informacion). O puede surtir su receta a través del servicio de farmacia por correo del plan.

Su medicamento con receta debe figurar en la Lista de medicamentos cubiertos de nuestro plan. La llamamos la
‘Lista de medicamentos” para abreviar. (Consulte la Seccién B de este capitulo).

 Si no figura en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo si se le concede una excepcion.
e Consulte el Capitulo 9 para saber como solicitar una excepcion.

Su medicamento debe utilizarse para una indicacion médicamente aceptada. Esto significa que el uso del
medicamento estd aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado por
determinadas referencias meédicas. Su profesional que emite recetas puede ayudar a identificar referencias
meédicas que respalden el uso solicitado del medicamento con receta. Para los medicamentos cubiertos por
Medicaid de Texas, esto significa que el uso del medicamento es razonable y se necesita para proteger la
vida, prevenir una enfermedad grave o una discapacidad, o aliviar el dolor intenso mediante el diagnostico o
tratamiento de una enfermedad, padecimiento o lesion.

Es posible que su medicamento requiera la aprobacion de nuestro plan en funcion de ciertos criterios antes de
gue lo cubramos. (Consulte la Seccion C en este capitulo).
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A. Como surtir sus recetas

Al1. Como surtir su receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagamos por las recetas solo cuando se surten en cualquiera de nuestras farmacias de
la red. Una farmacia dentro de la red es una farmacia que acepta surtir recetas para los miembros de nuestro plan.
Puede utilizar cualguiera de nuestras farmacias de la red. (Consulte la Seccién A8 para obtener informacién sobre

cuando cubrimos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red).

Para encontrar una farmacia dentro de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias, visite nuestra
pagina web o comuniguese con Servicios para Miembros o su coordinador de Servicios.

A2. Utilizar su tarjeta de identificacion de miembro al surtir una receta

Su tarjeta de identificacion de miembro de Community First incluye su informacion de miembro de Medicare y
el numero de identificacion de Medicaid. Presente su tarjeta de identificacion de miembro de Community First
al surtir una receta. No necesita una tarjeta de Medicaid distinta para acceder a los beneficios de farmacia de

la Parte D de Medicare y STAR+PLUS cubiertos a través de Community First. Para surtir su receta, presente su
tarjeta de identificacion de miembro en la farmacia de la red. La farmacia de la red nos factura nuestra parte del
costo de su medicamento cubierto. Es posible que deba pagarle a la farmacia un copago cuando retire su receta.

Si no tiene su tarjeta de identificacion de miembro consigo al surtir su receta, pidale a la farmacia que nos llame
para obtener la informacion necesaria, o solicite gue consulte la informacion de su inscripcion en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que deba pagar el costo total de la receta
al retirarla. Luego, podra pedirnos gue le devolvamos nuestra parte. Si no puede pagar el medicamento,
comuniguese con Servicios para Miembros de inmediato. Haremos todo lo posible para ayudarle.

¢ Para pedirnos que le devolvamos el dinero, consulte el Capitulo 7 de este Manual del miembro.

¢ Si necesita ayuda para surtir una receta, comuniguese con Servicios para Miembros o con su coordinador de
Servicios.

A3. Qué hacer si cambia su farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita una nueva reposicion, puede pedirle a un proveedor que redacte una receta
nueva o solicitarle a su farmacia que transfiera la receta a la nueva farmacia si aun le quedan surtidos
disponibles.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia dentro de la red, comuniguese con Servicios para Miembros o con el
coordinador de servicios.

A4. Qué hacer si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que usa sale de la red de nuestro plan, debe encontrar una nueva farmacia dentro de la red.

Para encontrar una nueva farmacia dentro de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias, Vvisite
nuestra pagina web o comuniguese con Servicios para Miembros o su coordinador de servicios.

AS5. Uso de una farmacia especializada

A veces las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas incluyen:

e Farmacias gue suministran medicamentos para la terapia de infusion en el hogar.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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¢ Farmacias gue suministran medicamentos para residentes de un centro de cuidados a largo plazo, como un
centro de enfermeria.

» Por lo general, los centros de cuidados a largo plazo tienen sus propias farmacias. Si es residente de un
centro de cuidados a largo plazo, nos aseguramos de que pueda conseguir los medicamentos que debe
recibir en la farmacia del centro.

» Sjlafarmacia de su centro de cuidados a largo plazo no pertenece a nuestra red o tiene dificultades para conseguir
sus medicamentos en un centro de cuidados a largo plazo, comuniguese con Servicios para Miembros.

e Farmacias gue prestan servicio al Servicio de Salud Indigena, un programa de salud tribal o un programa de
salud para indigenas urbanos. Excepto en emergencias, solo las personas nativas americanas o nativas de
Alaska pueden utilizar estas farmacias.

¢ Farmacias gue dispensan medicamentos restringidos por la FDA a ciertos establecimientos o que requieren
un manejo especial, coordinacion con el proveedor o educacion sobre su uso. (Nota: Este caso deberia ocurrir
rara vez). Para encontrar una farmacia especializada, consulte el Directorio de proveedores y farmacias, visite
nuestra pagina web o comuniquese con Servicios para Miembros o su coordinador de servicios.

A6. Uso de servicios de pedido por correo para obtener sus medicamentos

Para obtener ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedido por correo de la red de nuestro
plan. Generalmente, l10s medicamentos disponibles a través del servicio de pedido por correo son aguellos que se
toman de manera regular para una afeccion medica cronica o de largo plazo.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de medicamentos para al
menos 30 dias y no mas de 90 dias.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta 90 dias.
Surtido de recetas por correo:

Puede recibir los medicamentos con receta en su hogar a través de nuestro programa de entrega por pedido
por correo de la red. Para surtir de nuevo sus medicamentos con recetas por correo, comuniguese con nosotros
14 dias antes de la fecha en que calcule que se le agotaran los medicamentos que tiene, para asegurarse de que
su proximo pedido se le envie a tiempo. Por lo general, debe esperar recibir sus medicamentos recetados dentro
de los 14 dias posteriores a que la farmacia de pedido por correo reciba el pedido.

Birdi es la farmacia de pedido por correo recomendada para Community First Health Plans. No tiene la obligacion de
usar Birdi para obtener un suministro de sus medicamentos de mantenimiento. El primer pedido requerira un registro
en la pagina web de Birdi, disponible en BirdiRx.com/Mail-Order/How-It-Works. Si tiene preguntas sobre el servicio de
pedido por correo para medicamentos de mantenimiento y sobre como comenzar, llame al 1-855-247-3479 (TTY 711), de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del este y los sabados de 9:00 a. m. a 5:00 p. m., hora del este.

Por lo general, un medicamento recetado por correo llega dentro de los 3 a 5 dias posteriores a que la farmacia de
pedido por correo reciba el pedido. Si no recibe sus medicamentos con receta dentro de este plazo, comuniguese
con Birdi Pharmacy llamando al 1-888-240-2211.

Si su receta esta registrada en su farmacia local, acuda a ella para surtir los medicamentos con receta en caso
de retrasos. Si su receta retrasada no esta registrada en su farmacia local, pidale a su médico gue llame a su
farmacia para emitir una nueva receta. O bien, el personal farmacéutico puede comunicarse con el consultorio
del médico para solicitar la receta. El personal farmacéutico puede comunicarse con el servicio de asistencia
de farmacia al (866) 333-2757, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana si tiene algun problema, pregunta o
inquietud, o si necesita una anulacion de reclamo para un medicamento con receta retrasado.

Procesos de pedido por correo

El servicio de pedido por correo cuenta con procedimientos diferentes para los medicamentos con receta
nuevos que recibe de usted, los medicamentos con receta nuevos que recibe directamente del consultorio de su
proveedor vy las reposiciones de sus medicamentos con receta por correo.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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1. Recetas nuevas que recibe de usted
La farmacia surte y entrega automaticamente los medicamentos con receta nuevos que recibe de usted.

2. Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su proveedor

Después de que la farmacia recibe una receta de un proveedor de atencion médica, se comunica con usted para
averiguar si desea que el medicamento con receta se surta de inmediato o en una fecha posterior.

e Esto le brinda la oportunidad de asegurarse de que la farmacia esté entregando el medicamento correcto
(incluidos la concentracién, la cantidad y la forma farmaceéutica) y, de ser necesario, le permite detener o
retrasar el pedido antes de que se le facture y se realice el envio.

* Responda cada vez que la farmacia se comunigue con usted para indicar qué hacer con el nuevo medicamento
con receta y para prevenir cualqguier retraso en el envio.

3. Reposicion de medicamentos con receta por correo

Para obtener las reposiciones, comuniguese con la farmacia 14 dias antes de que se agote su receta actual para
asegurarse de que su proximo pedido se envie a tiempo.

A7. Obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Puede conseguir un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento en la Lista de medicamentos
de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son aguellos que toma de forma regular para una afeccion
meédica cronica o de larga duracion.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
En el Directorio de proveedores y farmacias se indican qué farmacias pueden ofrecerle un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Un suministro de 30 dias tiene el mismo copago gque un suministro

de un mes. También puede comunicarse con el coordinador de servicios o con el departamento de Servicios para
Miembros para obtener mas informacion.

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar l0os servicios de pedido por correo de la red de nuestro plan
para obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte la Seccion A6 para
informarse sobre 10s servicios de pedido por correo.

A8. Uso de una farmacia que no pertenece a la red de nuestro plan

Por o general, cubrimos 1os medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red Unicamente cuando no le es
posible utilizar una farmacia de la red.

Cubrimos los medicamentos con receta surtidos en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

» Cobertura al viajar o salir del area de servicio. Al viajar dentro de EE. UU. tiene acceso a farmacias dentro de
la red de todo el pais. LIeve consigo sus recetas y medicamentos, y asegurese de consultar el directorio de
farmacias para localizar una farmacia dentro de la red mientras viaja. Si sale del pais, es posible que pueda
obtener un suministro para una mayor cantidad de dias para llevar con usted antes de salir del pais, en aquellos
lugares donde no haya farmacias de la red disponibles.

* Si no puede obtener un medicamento cubierto a tiempo dentro del area de servicio porgue no hay una farmacia
de la red con servicio de 24 horas a una distancia razonable en automovil.

¢ Si intenta surtir un medicamento con receta gue una farmacia minorista o de pedidos por correo preferida de la
red accesible no tiene en existencia de forma habitual (incluidos medicamentos de alto costo y exclusivos).

¢ Si necesita una receta mientras es paciente en un departamento de emergencia, una clinica asociada a un
proveedor, cirugia ambulatoria u otro entorno ambulatorio.
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A9. Reembolso por una receta

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general tendra que pagar el costo total en lugar de su parte
normal del costo al momento de surtir su receta. Puede solicitarnos el reembolso de nuestra parte del costo.
Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que pago por el medicamento en la farmacia fuera de la red

y el costo gue cubririamos en una farmacia dentro de la red. Las organizaciones no pueden reembolsar a los
miembros por los beneficios cubiertos por STAR+PLUS.

Para saber mas sobre esto, consulte el Capitulo 7 de este Manual del miembro.

B. Lista de medicamentos de nuestro plan

Tenemos una lista de medicamentos cubiertos. La Ilamamos la “Lista de medicamentos” para abreviar.

Seleccionamos los medicamentos de la Lista de medicamentos con la ayuda de un equipo de personal médico y
farmaceéutico. En la Lista de medicamentos también se indican las normas a seguir para conseguir l1os medicamentos.

Por o general, cubrimos un medicamento incluido en la Lista de medicamentos de nuestro plan cuando se
siguieron las normas gue explicamos en este capitulo.

Bi. Medicamentos en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y algunos
medicamentos y productos con receta y venta libre (OTC) cubiertos a través de STAR+PLUS.

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, genéricos y productos hiologicos (que pueden
incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento gue se vende bajo una marca comercial registrada propiedad del
fabricante. Los productos biologicos son medicamentos mas complejos que los medicamentos tipicos. En nuestra
Lista de medicamentos, cuando nos referimos a “medicamentos’, esto podria significar un medicamento o un
producto bioldgico.

Los medicamentos genéricos tienen 1os mismos ingredientes activos que los medicamentos de marca. Los
productos biologicos tienen alternativas llamadas biosimilares. Por lo general, los medicamentos genéricos y
los biosimilares funcionan igual de bien que los medicamentos de marca o los productos biologicos originales
vy habitualmente cuestan menos. Existen sustitutos de medicamentos genéricos disponibles para muchos
medicamentos de marca vy alternativas biosimilares para algunos productos bioldgicos originales. Algunos
biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun las leyes estatales, pueden sustituirse por el producto
biologico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos
pueden sustituirse por los medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos que pueden estar en la Lista
de medicamentos.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos de venta libre. Algunos medicamentos de venta
libre cuestan menos que los medicamentos con receta y funcionan igual de bien. Para obtener mas informacion,
[lame a su coordinador de servicios o0 a Servicios para Miembros.

B2. Como encontrar un medicamento en nuestra Lista de medicamentos

Para saber si un medicamento gue toma se encuentra en nuestra Lista de medicamentos, puede:

 Visitar la pagina web de nuestro plan en CommunityFirstMedicare.com. La Lista de medicamentos en nuestra
pagina web es siempre la mas actualizada.

e Llamar a su coordinador de servicios 0 a Servicios para Miembros para averiguar si un medicamento se
encuentra en nuestra Lista de medicamentos o para solicitar una copia de esta.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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 Utilizar nuestra “herramienta de beneficios en tiempo real” en CommunityFirstMedicare.com para buscar
medicamentos en la Lista de medicamentos y obtener un calculo de lo que pagara, asi como para averiguar Si
existen medicamentos alternativos en la lista que puedan tratar la misma afeccion. También puede llamar a su
coordinador de servicios o a Servicios para Miembros.

B3. Medicamentos que no estan en nuestra Lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos.

¢ Algunos medicamentos no estan en nuestra lista porque la ley no nos permite cubrirlos.
¢ En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en nuestra Lista de medicamentos.

¢ En algunos casos, es posible que consiga un medicamento gue no esté en nuestra Lista de medicamentos. Para
obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9.

Ciertos medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D de Medicare pueden estar cubiertos a traveés de
STAR+PLUS. Estos se denominan medicamentos excluidos. Si recibe una receta para un medicamento excluido,

es posible gue tenga que pagarlo por su cuenta. Si considera que debemos pagar por un medicamento excluido
debido a su caso, puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro para obtener
mas informacion sobre apelaciones.

Estas son tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (la cual incluye los medicamentos
de la Parte D de Medicare y de STAR+PLUS) no puede pagar un medicamento que la Parte A o la Parte B de
Medicare ya cubren. Nuestro plan cubre de forma gratuita 10s medicamentos cubiertos por la Parte A o la Parte
B de Medicare, pero estos medicamentos no se consideran parte de sus beneficios de medicamentos para
pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos vy sus territorios.

3. El uso del medicamento debe estar aprobado por la FDA o respaldado por determinadas referencias médicas
como un tratamiento para su afeccion. Su meédico u otro proveedor puede recetar un medicamento especifico
para tratar su afeccion, aungue no cuente con la aprobacion para tratar dicha afeccion. Esto se conoce como
“‘uso fuera de indicacion”. Nuestro plan por lo general no cubre los medicamentos recetados para un uso fuera
de indicacion.

A traveés de Medicaid, ofrecemos cobertura para los siguientes medicamentos o clases de medicamentos que
de otro modo estarian restringidos. Medicaid opta por brindar cobertura a todos sus beneficiarios, incluidos los
beneficiarios con doble elegibilidad para beneficios completos en este plan.

» Agentes selectivos cuando se usan para la anorexia, la pérdida de peso 0 el aumento de peso.

» Agentes selectivos para el alivio sintomatico de la tos y los resfriados.

» Vitaminas con receta y productos minerales selectivos, excepto las vitaminas prenatales y el fldor.
» Medicamentos selectivos sin receta.

Estos medicamentos se cubren tal como se describe en la pagina web del estado en txvendordrug.com.

Medicamentos que la Parte D de Medicare o STAR+PLUS no cubre:

» Medicamentos utilizados con fines de fertilidad

» Medicamentos usados con fines esteticos o para el crecimiento del cabello

» Medicamentos utilizados para la disfuncion erectil cuando se emplean con fines de tratamiento sexual
» Medicamentos no aprobados por Ia FDA ni respaldados por compendios aceptados

» Medicamentos adquiridos fuera de los Estados Unidos y sus territorios
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B4. Niveles de costo compartido de la Lista de medicamentos

Cada medicamento en nuestra Lista de medicamentos se encuentra en uno de 5 niveles. Un nivel es un grupo de
medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo, medicamentos de marca, genéricos o de venta libre).
En general, cuanto mas alto es el nivel de costos compartidos, mayor es el costo del medicamento.

¢ El nivel 1 es el mas bajo y el nivel 5 es el mas alto.
« Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos. Incluye medicamentos genéricos de uso comun y de menor costo.
* Nivel 2: medicamentos genéricos. Incluye muchos medicamentos genéricos.

¢ Nivel 3: medicamentos de marca preferida. Incluye medicamentos de marca comunes, llamados marcas
preferidas, y algunos medicamentos genéricos de mayor costo.

* Nivel 4: medicamentos de marca no preferida. Incluye medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos
de marca no preferidas.

* Nivel 5: medicamentos especializados. Incluye medicamentos Unicos o de muy alto costo.

Para averiguar en qué nivel de costos compartidos esta su medicamento, busquelo en nuestra Lista de medicamentos.
En el Capitulo 6 de este Manual del miembro se indica el importe que debe pagar por los medicamentos de cada nivel.

C. Limites en algunos medicamentos

Ciertas reglas especiales limitan como y cuando el plan cubre algunos medicamentos. Por lo general, nuestras
reglas fomentan gue usted obtenga un medicamento que funcione para su afeccion médica y sea seguro y eficaz.
Cuando un medicamento seguro y de menor costo funciona igual de bien que uno de mayor costo, esperamos que
Su proveedor recete el medicamento de menor costo.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista de medicamentos.
Esto se debe a que un mismo medicamento puede variar segun la concentracion, cantidad o forma recetada por
su proveedor, y se le pueden aplicar distintas restricciones a cada version (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg;
una vez al dia frente a dos veces al dia; comprimido frente a liquido).

Si existe una regla especial para su medicamento, por lo general significa que usted o su proveedor deben tomar
medidas adicionales para que el plan lo cubra. Por ejemplo, su proveedor puede tener gue informarnos su diagnostico
0 proporcionar los resultados de analisis de sangre primero. Si usted o su proveedor consideran gue nuestra regla no
debe aplicarse a su situacion, pidanos que utilicemos el proceso de decision de cobertura para hacer una excepcion. Es
posible gue accedamos 0 no a permitirle usar el medicamento sin seguir los pasos adicionales.

Para saber mas sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro.

1. Limitar el uso de un medicamento de marca o de productos bioldgicos originales cuando se encuentre
disponible una version genérica o biosimilar intercambiable.

Por lo general, un medicamento genérico o un biosimilar intercambiable funciona igual que uno de marca o
un producto biolégico original y suele costar menos. En la mayoria de los casos, si hay disponible una version
geneérica o un biosimilar intercambiable de un medicamento de marca o de un producto bioldgico original, las
farmacias de nuestra red le entregan dicha version genérica o biosimilar intercambiable, respectivamente.

¢ Por o general, no pagamos el medicamento de marca cuando hay disponible una version genérica.

» Sin embargo, si su proveedor indico el motivo médico por el cual el medicamento genérico o el biosimilar
intercambiable no funciona en su caso, escribi¢ “No substitutions” (Sin sustitucion) en su receta para un
medicamento de marca o un producto biolégico original, o indicé el motivo médico por el cual el medicamento
geneérico, el biosimilar intercambiable u otros medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion no
funcionan en su caso, entonces cubrimos el medicamento de marca.

¢ Su copago puede ser mayor por el medicamento de marca o el producto biolégico original que por el
medicamento genérico o el biosimilar intercambiable.
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2. Obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o el profesional que emite las recetas deben obtener la aprobacion de nuestro plan
antes de surtir su receta. A esto se le conoce como autorizacion previa (PA). Esto se implement6é para garantizar la
seguridad de los medicamentos y ayudar a orientar el uso adecuado de ciertos farmacos. Si no obtiene la aprobacion,
puede gue no cubramos el medicamento. Llame al coordinador de servicios 0 a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) o visite nuestra pagina web en CommunityFirstMedicare.com para obtener mas
informacion sobre la autorizacion previa.

3. Probar otro medicamento primero

Por lo general, queremos que usted pruebe medicamentos de menor costo que sean igual de efectivos antes de
cubrir medicamentos que cuestan mas. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan la misma
afeccion médica, y el medicamento A cuesta menos que el medicamento B, podemos exigirle que pruebe primero
el medicamento A.

Si el medicamento A no funciona en su caso, entonces cubrimos el medicamento B. Esto se denomina terapia
escalonada. Comuniguese con el coordinador de servicios o a los Servicios para Miembros llamando al 1-833-434-2347
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) o a través de nuestra pagina web en CommunityFirstMedicare.com para
obtener mas informacion sobre la terapia escalonada.

4. Limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que puede recibir. Esto se denomina limite de
cantidad. Por ejemplo, si por lo general se considera seguro tomar solo una pastilla al dia de cierto medicamento,
podriamos limitar la cantidad de dicho medicamento que puede obtener cada vez que surta su receta.

Para averiguar si alguna de las reglas anteriores se aplica a un medicamento gue toma o desea tomar, consulte

nuestra Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas actualizada, llame a Servicios para Miembros

0 consulte nuestra pagina web en CommunityFirstMedicare.com. Si no esta de acuerdo con nuestra decision de

cobertura por cualguiera de los motivos anteriores, puede solicitar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de este
Manual del miembro.

D. Razones por las que su medicamento podria no estar cubierto

Intentamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted, pero a veces es posible que un
medicamento no se cubra de la manera que prefiere. Por ejemplo, cuando:

* Nuestro plan no cubre el medicamento que desea tomar. El medicamento tal vez no figure en nuestra Lista de
medicamentos. Es posible gue cubramos una version genérica del medicamento, pero no la version de marca
gue desea tomar. Un medicamento puede ser nuevo y aun no lo revisamos en cuanto a seguridad vy eficacia.

* Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen reglas especiales o limites de cobertura. Como se explica en la
seccion anterior a la Seccion C, algunos medicamentos que cubre nuestro plan tienen reglas que limitan su uso.
En algunos casos, usted o el profesional gue emite las recetas podrian solicitarnos una excepcion.

¢ El medicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de costos compartidos que hace que su costo sea
mas elevado de lo que considera adecuado.

Hay medidas que puede tomar si no cubrimos un medicamento de la forma en que desea que |o hagamos.

D1. Obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos proporcionarle un suministro temporal de un medicamento cuando este no figure en
nuestra Lista de medicamentos o0 su uso esté limitado de alguna manera. Esto le da tiempo para hablar con su
proveedor sobre la obtencion de un medicamento diferente o para solicitarnos que cubramos el medicamento.
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Para obtener un suministro temporal de un medicamento, usted debe cumplir con las dos reglas siguientes:
1. El medicamento que estuvo tomando:

* va no figura en nuestra Lista de medicamentos; o

* nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentos; o

» ahora esta limitado de alguna manera.

2. Usted debe encontrarse en una de estas situaciones:
e Estuvo en nuestro plan el afio pasado.

e Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de su afiliacion a
nuestro plan.

e Este suministro temporal puede ser de hasta 30 dias.

* Sjlareceta se emite por menos dias, permitimos multiples reposiciones para proporcionar un maximo de
30 dias de medicamento. Debe surtir la receta en una farmacia dentro de la red.

e Las farmacias de cuidados a largo plazo podrian proporcionarle su medicamento en pequefias cantidades
a la vez para evitar desperdicios.

e Usted ingreso recientemente a nuestro plan.

e Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de su afiliacion a
nuestro plan.

o Este suministro temporal cubre hasta 90 dias de su afiliacion a nuestro plan.

¢ Silareceta se emite por menos dias, permitimos multiples reposiciones para proporcionar un maximo de
30 dias de medicamento. Debe surtir la receta en una farmacia dentro de la red.

e Las farmacias de cuidados a largo plazo podrian proporcionarle su medicamento en pequefias cantidades
a la vez para evitar desperdicios.

e Usted estuvo en nuestro plan durante mas de 90 dias, reside en un centro de cuidados a largo plazo y
necesita un suministro de inmediato.

e Cubrimos un suministro de 31 dias, 0 menos Si Su receta se emite por menos dias. Esto se suma al
suministro temporal mencionado anteriormente.

D2. Solicitar un suministro temporal

Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, comuniguese con Servicios para Miembros.

Cuando reciba un suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor lo antes posible para decidir
qué hacer cuando se agote su suministro. Estas son sus opciones:

» Cambiar a otro medicamento.
Nuestro plan podra cubrir un medicamento diferente que funcione para usted. Llame a Servicios para Miembros
para solicitar una lista de los medicamentos que cubrimos para tratar la misma afeccion médica. La lista le
ayudara a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionarle.

O BIEN

¢ Pedir una excepcion.
Usted vy su proveedor pueden solicitarnos una excepcion. Por ejemplo, podran pedirnos que cubramos un
medicamento que no figure en nuestra Lista de medicamentos o solicitarnos que lo cubramos sin limites. Si su
proveedor indico que tiene una buena razén médica para una excepcion, €l le ayudara a solicitarla.
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D3. Solicitar una excepcion
Si un medicamento que usted toma se eliminara de nuestra Lista de medicamentos o se limitara de alguna manera
el proximo afo, permitimos que solicite una excepcion antes del proximo afo.

¢ Le informaremos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el proximo afo. Solicitenos
gue hagamos una excepcion y cubramos el medicamento para el proximo afio de la manera que usted desee.

» Respondemos a su solicitud de excepcion dentro de las 72 horas posteriores a recibirla (o la declaracion de
respaldo del profesional que emite recetas).

« Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura del medicamento antes de que el cambio entre en vigor.

Para saber mas sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniguese con Servicios para Miembros o con su coordinador
de servicios.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1 de enero, pero podremos agregar o
retirar medicamentos de nuestra Lista de medicamentos durante el aflo. También podriamos modificar nuestras
reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podemos:

 Decidir exigir o no exigir la autorizacion previa (PA) para un medicamento (permiso de nuestra parte antes de que
pueda obtenerlo).

» Agregar o modificar la cantidad de un medicamento que usted pueda recibir (Iimites de cantidad).

» Agregar o modificar las restricciones de terapia escalonada en un medicamento (usted debe probar un
medicamento antes de que cubramos otro).

« Sustituir un producto bioldgico original por una version biosimilar intercambiable de dicho producto bioldgico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de modificar la Lista de medicamentos de nuestro plan.
Para obtener mas informacion sobre estas reglas de medicamentos, consulte la Seccién C.

Si toma un medicamento que cubrimos al comienzo del afio, generalmente no retiraremos ni modificaremos la
cobertura de ese medicamento durante el resto del afio, a menos que:

¢ un medicamento nuevo y mas economico sale al mercado y funciona tan bien como un medicamento que ya
esta en nuestra Lista de medicamentos; 0

* NOS enteramos de que un medicamento No es Seguro; o

¢ un medicamento se retira del mercado.

JQué sucede si la cobertura cambia para un medicamento que usted toma?

Para obtener mas informacion sobre lo que sucede cuando cambia nuestra Lista de medicamentos, siempre puede:

e consultar nuestra Lista de medicamentos actual en linea en CommunityFirstMedicare.com; o

 [lamar a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711) para consultar
nuestra Lista de medicamentos actual.

Cambios que podemos realizar en la Lista de medicamentos que le afectan durante el afio del plan actual
Algunos cambios en la Lista de medicamentos se realizaran de inmediato. Por ejemplo, cuando:

¢ Un nuevo medicamento genérico esta disponible. A veces, un nuevo medicamento genérico o producto
biosimilar sale al mercado y funciona tan bien como un medicamento de marca o producto bioldgico original
gue ya esta en la Lista de medicamentos. Cuando eso sucede, podemos eliminar el medicamento de marca y

agregar el nuevo medicamento genérico, pero su costo por el nuevo medicamento se mantiene igual.
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Cuando agreguemos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir mantener el medicamento de
marca en la lista, pero cambiar las reglas de cobertura o limites.

e Es posible gue no le informemaos sobre dicho cambio con antelacion, pero le enviaremos informacion sobre el
cambio especifico realizado luego de su aplicacion.

e Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion a dichos cambios. Le enviaremos un aviso con |os pasos
gue debe seguir para solicitar una excepcion. Por favor, consulte el Capitulo 9 de este manual para obtener
mas informacion sobre las excepciones.

Eliminar los medicamentos peligrosos y otros medicamentos que se retiran del mercado. En ocasiones, es posible
gue se determine gue un medicamento es peligroso o se retire del mercado por alguna otra razon. Si esto sucede,
podemos retirarlo inmediatamente de la Lista de medicamentos. Si esta tomando el medicamento, le enviaremos
un aviso luego de que hagamos el cambio. Debe ponerse en contacto con el proveedor que emite recetas para
notificarle.

Es posible que realicemos otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le informaremos con
antelacion sobre estos otros cambios a nuestra Lista de medicamentos. Estos cambios pueden ocurrir si:

o La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) proporciona nuevas directrices o hay nuevas pautas
clinicas acerca de un medicamento.
Cuando se produzcan estos cambios, haremos |0 siguiente:

* Informarle, al menos, 30 dias antes de que realicemos el cambio en nuestra Lista de medicamentos; o
e informarle y entregarle un suministro para 30 dias del medicamento después que solicite una repaosicion.

Esto le da tiempo para hablar con su médico u otro profesional gue emite recetas. Pueden ayudarle a decidir:

¢ Sj hay un medicamento similar en nuestra Lista de medicamentos que usted puede tomar en su lugar; o

¢ Sj debe solicitar una excepcion a estos cambios para continuar cubriendo el medicamento o la version del
medicamento que estuvo tomando. Para saber mas sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de
este Manual del miembro.

Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectan durante este afio del plan

Podemos hacer cambios en los medicamentos que toma que no se describen anteriormente y que no le afectan
ahora. Para tales cambios, si toma un medicamento que cubrimos al comienzo del afio, generalmente no
retiramos ni cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio.

Por ejemplo, si retiramos un medicamento gue usted toma, aumentamos |0 gue paga por el medicamento o
l[imitamos su uso, entonces el cambio no afecta el uso gue usted hace del medicamento ni lo que paga por este
durante el resto del afo.

Si alguno de estos cambios ocurre en un medicamento gue toma (excepto por los cambios sefialados en la seccion
anterior), el cambio no afectara su uso hasta el 1 de enero del proximo afo.

No le avisaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el aflo en curso. Tendras que revisar la Lista
de medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista esté disponible durante el periodo de inscripcion
abierta) para ver si hay algun cambio que le afecte durante el préximo afio del plan.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 87




Manual del miembro de Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP) Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos ambulatorios

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. Enun hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estancia que nuestro
plan cubra

Si ingresa a un hospital 0 a un centro de enfermeria especializada para una estancia gue nuestro plan cubre,

por lo general cubrimos el costo de sus medicamentos durante su estancia. Usted no pagara copago. Una vez

gue salga del hospital o del centro de enfermeria especializada, cubrimos sus medicamentos siempre y cuando
cumplan con todas nuestras reglas de cobertura.

Para saber mas sobre la cobertura de medicamentos vy lo que debe pagar, consulte el Capitulo 6 de este Manual
del miembro.

F2. Enun centro de cuidados a largo plazo

Por o general, un centro de cuidados a largo plazo, como un centro de enfermeria, tiene su propia farmacia o una
farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si vive en un centro de cuidados a largo plazo,
puede obtener sus medicamentos a traveés de la farmacia del centro si esta forma parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores y farmacias para saber si la farmacia de su centro de cuidados a largo plazo
forma parte de nuestra red. Si no 1o es 0 necesita mas informacion, comuniquese con Servicios para Miembros.

F3. Enun programa de cuidados paliativos certificado por Medicare

Los medicamentos nunca son cubiertos por el programa de cuidados paliativos y por nuestro plan al mismo tiempo.

» Puede registrarse en un programa de cuidados paliativos de Medicare y requerir ciertos medicamentos (por
ejemplo, medicamentos para el dolor, medicamentos antinauseas, laxantes o0 medicamentos contra la ansiedad)
gue su programa de cuidados paliativos no cubre porgue no estan relacionados con su pronostico terminal y
sus afecciones. En ese caso, nuestro plan debe recibir una notificacion del profesional que emite recetas o de
su proveedor de cuidados paliativos de que el medicamento no esta relacionado antes de que podamos cubrirlo.

« Para evitar demoras en la obtencion de cualquier medicamento no relacionado gue nuestro plan deba cubrir, usted
puede pedirle a su proveedor de cuidados paliativos o al profesional gue emite recetas que se aseguren de que se
nos haya notificado que el medicamento no esta relacionado antes de pedir a una farmacia que surta su receta.

Si deja los cuidados paliativos, nuestro plan cubre todos sus medicamentos. Para evitar demoras en la farmacia
cuando finalice su beneficio de cuidados paliativos de Medicare, lleve documentacion a la farmacia para verificar
que dejo los cuidados paliativos.

Consulte las partes anteriores de este capitulo gue tratan sobre los medicamentos que cubre nuestro plan. Consulte el
Capitulo 4 de este Manual del miembro para obtener mas informacion sobre los beneficio de los cuidados paliativos.

G. Programas sobre seguridad de medicamentos y gestion de medicamentos

G1. Programas para ayudarle a usar los medicamentos de forma segura

Cada vez que surte una receta, buscamos posibles problemas, como errores de medicamentos o0 medicamentos que:
* (Uizas no sean necesarios porque toma otro medicamento similar gue hace lo mismo

* Quizas no sean seguros para su edad o género

 podrian causarle dafo si los toma al mismo tiempo

* tienen ingredientes a los que tiene o podria tener una alergia
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» podrian ser un error en la cantidad (dosis)
¢ tienen cantidades no seguras de medicamentos opioides para el dolor

Si encontramos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajamos con su proveedor para corregirlo.

G2. Programas para ayudarle a gestionar sus medicamentos

Nuestro plan tiene un programa para ayudar a los miembros con necesidades de salud complejas. En tales casos,
usted podria ser elegible para recibir servicios, sin costo para usted, a través de un Programa de manejo de
terapias con medicamentos (Medication Therapy Management, MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Este
programa le ayuda a usted y a su proveedor a asegurarse de que sus medicamentos funcionen para mejorar su
salud. Si califica para el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud le dara una revision integral de
todos sus medicamentos y hablara con usted sobre:

* cOmo obtener el mayor beneficio de los medicamentos que toma;

 cualquier inquietud que tenga, como los costos de los medicamentos Y las reacciones a estos;
e cOmMo tomar sus medicamentos de la mejor manera;

 cualquier pregunta o problema gue tenga sobre sus medicamentos con receta y de venta libre.

Luego, le dara:;

e Un resumen escrito de esta discusion. El resumen tiene un plan de accion de medicamentos que recomienda lo
gue debe hacer para el mejor uso de sus medicamentos.

¢ Una lista personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos que toma, qué cantidad toma, v
cuando y por qué los toma.

e |nformacion sobre la eliminacion segura de los medicamentos con receta que son sustancias controladas.

Le recomendamos hablar con el profesional que emitio la receta para los medicamentos sobre su plan de accion y
su lista de medicamentos.

e Lleve su plan de accion y su lista de medicamentos a su Visita o cada vez que hable con sus médicos,
farmaceéuticos y otros proveedores de atencion médica.

¢ Lleve su lista de medicamentos consigo si va al hospital o a la sala de emergencias.

Los programas MTM son voluntarios y gratuitos para los miembros gue cumplen los requisitos. Si tenemos un
programa que se adapte a sus necesidades, realizamos su inscripcion y le enviamos informacion. Si no desea
participar en el programa, haganoslo saber y le daremos de baja.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniguese con su coordinador de servicios o con Servicios para Miembros.

G3. Programa de control de medicamentos (DMP) para ayudar a los miembros a usar los
medicamentos opioides de forma segura

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de forma segura |0s opioides recetados y
otros medicamentos de abuso frecuente. Este programa se Ilama Programa de control de medicamentos (Drug
Management Program, DMP).

Si utiliza medicamentos opioides que obtiene de varios médicos que le recetaron los medicamentos o farmacias,
0 si tuvo una sobredosis reciente de opioides, es posible gue hablemos con el profesional que emitio la receta
para los medicamentos para asegurarnos de que el uso de medicamentos opioides sea apropiado y médicamente
necesario. En conjunto con el profesional gue emitio la receta para los medicamentos, si decidimos que el uso de
medicamentos opioides 0 benzodiacepinas recetados puede no ser seguro, es posible que limitemos la forma en
gue puede obtener esos medicamentos. Si le incluimos en nuestro DMP, las limitaciones pueden incluir:
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e EXigir que obtenga todas las recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinas de una o determinadas
farmacias.

e EXigir que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinas de uno o determinados
profesionales que emiten recetas.

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que estaran cubiertos.

Si planeamos limitar la forma en que obtiene estos medicamentos o la cantidad que puede recibir, le enviaremos
una carta por anticipado. La carta le indicara si limitaremos la cobertura de estos medicamentos para usted o

Si se le exigira que obtenga las recetas de dichos medicamentos Unicamente de un proveedor o una farmacia
especificos.

Tendra la oportunidad de decirnos qué proveedores o farmacias prefiere usar y cualquier informacion que
considere importante que sepamos. Después de que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos
limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta en la gue se confirman las limitaciones.

Si cree gue cometimos un error, no esta de acuerdo con nuestra decision o no esta de acuerdo con la limitacion,
usted vy el profesional que emitio la receta para los medicamentos podran presentar una apelacion. Si apela,
revisaremos su caso y le daremos una nueva decision. Si continuamos denegando cualquier parte de su
apelacion relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremaos su caso
automaticamente a una Organizacién de Revisién Independiente (Independent Review Organization, IR0). (Para
saber mas sobre apelaciones y la IR0, consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro).

Es posible que el DMP no se aplique a usted si:

* tiene ciertas afecciones médicas, como cancer o anemia drepanocitica;

* recibe cuidados paliativos, de hospicio o cuidados paliativos terminales; o
* Vvive en un centro de cuidados a largo plazo.
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Capitulo 6 Lo que usted paga por sus medicamentos
de Medicare y STAR+PLUS

Introduccion

En este capitulo se explica cuanto debe pagar por los medicamentos ambulatorios. Por “medicamento” nos
referimos a lo siguiente:

¢ medicamentos de la Parte D de Medicare, y
¢ medicamentos Y articulos cubiertos por Medicaid, y
¢ medicamentos vy articulos cubiertos por nuestro plan como beneficios adicionales.

Como es elegible para STAR+PLUS, recibe Ayuda Extra de Medicare para pagar sus medicamentos de la Parte D
de Medicare. Le enviamos un folleto aparte, llamado “Clausula de evidencia de cobertura para personas que
reciben Ayuda Extra para pagar medicamentos con receta” (también conocida como “Clausula de subsidio por
bajos ingresos” [Low Income Subsidy, LIS] o “Clausula LIS"), que contiene informacién sobre su cobertura de
medicamentos. Si no tiene este folleto, llame a Servicios para Miembros vy solicite la “Clausula LIS".

Ayuda Extra es un programa de Medicare que ayuda a personas con ingresos y recursos limitados a reducir
los costos de los medicamentos de la Parte D de Medicare, como primas, franguicias y copagos. La Ayuda
Extra también se denomina “subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del
miembro.

Para saber mas sobre medicamentos, puede consultar estos sitios:
» Nuestra Lista de medicamentos cubiertos.
* La llamamos la Lista de medicamentos. Incluye:
- Qué medicamentos pagamos
- En cual de los 5 niveles pertenece cada medicamento
- Si hay algun limite en los medicamentos

e Sinecesita una copia de nuestra Lista de medicamentos, llame a Servicios para Miembros. También
puede encontrar la copia mas reciente de nuestra Lista de medicamentos en nuestra pagina web en
CommunityFirstMedicare.com.

» Capitulo 5 de este Manual del miembro.
» Se explica como conseguir medicamentos ambulatorios a través de nuestro plan.
* |ncluye normas que debe seguir. También se indican qué tipos de medicamentos no cubre nuestro plan.

« Cuando utiliza la “herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para consultar la cobertura de
medicamentos (consulte la Seccién B2 del Capitulo 5), el costo que se muestra es una estimacion de los
costos de bolsillo que se espera que pague. Puede Ilamar al coordinador de servicios 0 a Servicios para
Miembros para obtener mas informacion.

« Nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

e En la mayoria de los casos, debe usar una farmacia dentro de la red para obtener los medicamentos
cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que aceptan colaborar con nosotros.

e En el Directorio de proveedores y farmacias se enumeran nuestras farmacias dentro de la red. Consulte el
Capitulo 5 de este Manual del miembro para obtener mas informacion sobre las farmacias dentro de la red.
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A. Explicacion de beneficios (EOB)

Nuestro plan realiza un seguimiento de 10s costos de sus medicamentos y de los pagos que realiza cuando surte
recetas en la farmacia. Lievamos un control de dos tipos de costos:

» Sus costos de bolsillo. Este es el importe de dinero gue usted, u otras personas en su hombre, paga por las
recetas. Esto incluye lo que pago al obtener un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus
medicamentos realizado por familiares o amistades, cualquier pago realizado por la Ayuda Extra de Medicare,
planes de salud de empleadores o sindicatos, el Servicio de Salud Indigena, programas de asistencia para
medicamentos para el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas estatales de asistencia
farmaceéutica (SPAP).

» Sus costos totales de medicamentos. Este es el total de todos 10s pagos realizados por 10s medicamentos
cubiertos de la Parte D. Esto incluye lo que pago nuestro plan y lo gue otros programas u organizaciones
pagaron por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Cuando usted recibe medicamentos a través de nuestro plan, le enviamos un resumen denominado Explicacion
de los beneficios. A este documento lo [lamamos EOB para abreviar. La Explicacion de beneficios no es una
factura. La EOB contiene mas informacion sobre los medicamentos que toma, como aumentos de precio y otros
medicamentos con un costo compartido menor que podrian estar disponibles. Puede hablar con el profesional
gue emite recetas sobre estas opciones de menor costo. La EOB incluye:

* Informacion del mes. El resumen indica los medicamentos que recibio durante el mes anterior. Muestra los
costos totales de medicamentos, 10 gque pagamos nosotros y 1o gue pagaron usted y otras personas por usted.

* Totales del afio desde el 1 de enero. Aqui se detallan los costos totales de medicamentos y los pagos totales por
sus medicamentos desde gue comenzo el afo.

* Informacion sobre el precio de los medicamentos. El precio total del medicamento y los cambios en el precio
desde el primer surtido para cada reclamo de receta de la misma cantidad.

» Alternativas mas econémicas. Cuando corresponda, informacion sobre otros medicamentos disponibles con un
costo compartido menor para cada receta.

Ofrecemos cobertura de medicamentos no cubiertos por Medicare.
* Los pagos realizados por estos medicamentos no se contabilizan para sus costos de bolsillo.

¢ Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista de medicamentos. Ademas de los
medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con receta y de venta libre estan cubiertos por
STAR+PLUS. Estos medicamentos estan incluidos en la Lista de medicamentos.

B. Como llevar un control de los costos de sus medicamentos

Para llevar un control de los costos de sus medicamentos y l10S pagos realizados, se utilizan 10s registros que
recibimos de usted y de su farmacia. A continuacion, se indica como puede ayudar:

1. Presente su tarjeta de identificacion de miembro.

Presente su tarjeta de identificacion de miembro cada vez que surta una receta. Esto ayuda a saber qué recetas
surtio y cuanto pago.

2. Asegurese de que contemos con la informacion que necesitamos.

Entregue copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que pago. Puede solicitar el reembolso de nuestra
parte correspondiente al costo del medicamento.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 93
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Estos son ejemplos de cuando debe entregarnos copias de sus recibos:

¢ Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia dentro de la red a un precio especial o utiliza una
tarjeta de descuento gue no forma parte del beneficio de nuestro plan.

¢ Cuando paga un copago por medicamentos que recibio mediante un programa de asistencia para pacientes del
fabricante.

» Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red.

» Cuando paga el precio completo por un medicamento cubierto en circunstancias especiales.

Para obtener mas informacion sobre como solicitar que le reembolsemos nuestra parte del costo de un
medicamento, consulte el Capitulo 7 de este Manual del miembro.

3. Envie informacion sobre los pagos que otros realizan por usted.

Los pagos realizados por ciertas otras personas y organizaciones también se contabilizan para sus costos de
bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa estatal de asistencia farmacéutica, un Programa
de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud Indigena y la mayoria de las
organizaciones benéficas cuentan para sus costos de bolsillo. Esto puede ayudarle a calificar para la cobertura
catastrofica. Cuando llega a la etapa de cobertura catastrofica, nuestro plan cubre todos los costos de sus
medicamentos de la Parte D de Medicare durante el resto del afio.

4. Consulte la EOB que le enviamos.
Cuando reciba la EOB por correo, asegurese de que esté completa y sea correcta.
» ¢Reconoce el nombre de cada farmacia? Verifigue las fechas. ¢Recibié medicamentos ese dia?

» ¢Recibio los medicamentos enumerados? ;Coinciden con los enumerados en sus recibos? ¢Los medicamentos
coinciden con lo que su médico recet6?

B1. Qué pasa si encuentra errores en este resumen

Si algo le resulta confuso o no le parece correcto en esta EOB, comuniquese con Servicios para Miembros de
Community First Medicare Advantage Bexar Dual. También puede encontrar respuestas a muchas preguntas en
nuestra pagina web: CommunityFirstMedicare.com.

B2. ¢Qué pasa con posibles fraudes?

Si en este resumen aparecen medicamentos que no toma o cualquier otra cosa que le parezca sospechosa,
comuniquese con nosotros.

e Llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347.

» 0 hien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Puede llamar a estos nimeros sin cargo.

* También puede llamar a la Oficina del Inspector General de Salud y Servicios Humanos de Texas para presentar
una queja al 1-800-447-8477.

Si piensa gue algo esta mal o falta, o si tiene alguna pregunta, comuniguese con Servicios para Miembros. Guarde
la EOB. Son un registro importante de sus gastos en medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 94
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C. Etapas de pago de los medicamentos de la Parte D de Medicare

Hay dos etapas de pago para la cobertura de medicamentos de la Parte D de Medicare en nuestro plan. Cuanto
paga por cada receta depende de su nivel de Ayuda Extra y de la etapa en la que se encuentre en el momento de
surtir o reponer la receta. Estas son las dos etapas:

Etapa 1: “etapa de cobertura inicial” Etapa 2: “etapa de cobertura catastroéfica”

Durante esta etapa, pagamos parte de los costos de sus Durante esta etapa, cubrimos todos los costos de sus
medicamentos y usted paga su parte. Su parte se llama copago. medicamentos hasta el 31 de diciembre de 2027.

Esta etapa empieza cuando surte su primera receta del aflo. Esta etapa empieza después de pagar un determinado
importe de costos de bolsillo.

C1. Nuestro plan tiene 5 niveles de costo compartido

Los niveles de costo compartido son grupos de medicamentos con el mismo copago. Cada medicamento de
nuestra Lista de medicamentos esta en uno de los 5 niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor es
el numero de nivel, mayor es el copago. Para encontrar los niveles de costo compartido de sus medicamentos,
consulte nuestra Lista de medicamentos.

» EI Nivel 1 (genéricos preferidos) incluye medicamentos genéricos de uso comun y de menor costo.
» EI Nivel 2 (genéricos) incluye muchos medicamentos genéricos.

* El Nivel 3 (marcas preferidas) incluye medicamentos de marca comunes, llamados marcas preferidas, y algunos
medicamentos genéricos de mayor costo.

» EI Nivel 4 (marca no preferida) incluye medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos de marca no
preferidas.

» EI Nivel 5 (medicamentos especializados) incluye medicamentos Unicos o de muy alto costo.

C2. Sus opciones de farmacia

El importe que paga por un medicamento depende de si lo obtiene de;

e una farmacia dentro de la red; o

e una farmacia fuera de la red. En casos limitados, cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red.
Consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro para saber cuando lo hacemos;

e |la farmacia de pedido por correo de nuestro plan.

Consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro para saber como presentar una apelacion si le dicen gue un
medicamento no estara cubierto. Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacia, consulte el
Capitulo 5 de este Manual del miembro y nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

C3. Obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted obtiene un suministro a largo plazo (también llamado “suministro extendido”)
cuando surte su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta 90 dias para los niveles del 1 al

4 cuando se surte en una farmacia minorista o a traveés de un pedido por correo. El suministro de farmacia de
cuidados a largo plazo es de 31 dias. Cuesta lo mismo que un suministro de un mes.

Para obtener detalles sobre donde y como obtener un suministro de un medicamento a largo plazo, consulte el
Capitulo 5 de este Manual del miembro o nuestro Directorio de proveedores y farmacias.
Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a

8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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C4. Loquepaga

Puede pagar un copago cuando surte una receta. Si su medicamento cubierto cuesta menos que el copago, paga
el precio mas bajo.

Comuniguese con Servicios para Miembros para saber cuanto es el copago por un medicamento cubierto.
Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes o un suministro a largo plazo de un medicamento

cubierto de:

Una farmacia

dentro de lared

Un suministro de un
mes o hasta 30 dias.

El servicio de
pedido por correo
de nuestro plan

Un suministro de
un mes o hasta
30 dias.

Una farmacia de
cuidados a largo plazo
dentro de lared

Un suministro de
hasta 31 dias.

Los suministros
extendidos o0 a largo
plazo estan disponibles
por hasta 90 dias para
los niveles del 1al 4
cuando se surten en
una farmacia minorista
0 a través de un pedido
por Correo.

Una farmacia fuera
delared

Un suministro de
hasta 30 dias. La
cobertura esta
limitada a ciertos
casos. Consulte el
Capitulo 5 de este
Manual del miembro
para obtener mas
detalles.

Nivel 1 de costos
compartidos

Genérico preferido

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

Nivel 2 de costos
compartidos

Genérico

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Nivel 3 de costos
compartidos

Marca preferida

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Nivel 4 de costos
compartidos

No preferidos

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Nivel 5 de costos
compartidos

Especializados

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Ayuda Extra es un programa gue ayuda a pagar los medicamentos. Le enviamos un material aparte, [lamado

Clausula de evidencia de cobertura para personas que reciben Ayuda Extra para pagar medicamentos con receta,
gue contiene informacion sobre los costos de los medicamentos. Si recibe Ayuda Extra y no recibe este material,
[lame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y pida la Clausula LIS.

Para obtener informacion sobre qué farmacias pueden ofrecerle suministros a largo plazo, consulte el Directorio

de proveedores y farmacias de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las

24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com.
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D. Etapa1: “etapa de cobertura inicial”

Durante la etapa de cobertura inicial, pagamos una parte del costo de sus medicamentos cubiertos, y usted paga
su parte. Su parte se [lama copago. El copago depende de qué nivel de costo compartido tiene el medicamento y
de donde lo consigue.

Los niveles de costo compartido son grupos de medicamentos con el mismo copago. Cada medicamento de la
Lista de medicamentos de nuestro plan se agrupa en uno de cinco niveles de costos compartidos. En general,
cuanto mayor es el numero de nivel, mayor es el copago. Para encontrar los niveles de costo compartido de sus
medicamentos, consulte nuestra Lista de medicamentos.

o EI Nivel 1 (genéricos preferidos) incluye medicamentos genéricos de uso comun y de menor costo.
o El Nivel 2 (genéricos) incluye muchos medicamentos genéricos.

o El Nivel 3 (marcas preferidas) incluye medicamentos de marca comunes, llamados marcas preferidas, y algunos
medicamentos genéricos de mayor costo.

» El Nivel 4 (marca no preferida) incluye medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos de marca no
preferida.

» El Nivel 5 (medicamentos especializados) incluye medicamentos Unicos o de muy alto costo.

D1. Susopciones de farmacia

El importe que paga por un medicamento depende de si lo obtiene de;

e una farmacia minorista dentro de lared; o

e una farmacia fuera de la red. En casos limitados, cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red.
Consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro para saber cuando lo hacemos;

 |a farmacia de pedido por correo de nuestro plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones, consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro y nuestro
Directorio de proveedores y farmacias.

D2. Obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted obtiene un suministro a largo plazo (también llamado “suministro extendido”)
cuando surte su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro de 90 dias en una farmacia minorista y a
través de un pedido por correo para los niveles del 1 al 4. El suministro de farmacia de cuidados a largo plazo es
de 31 dias. Cuesta o mismo gue un suministro de un mes.

Para obtener detalles sobre donde y como obtener un suministro de un medicamento a largo plazo, consulte el
Capitulo 5 de este Manual del miembro o el Directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan.

D3. Loquepaga

Durante la etapa de cobertura inicial, usted paga un copago cada vez que surte una receta. Si su medicamento
cubierto cuesta menos que el copago, paga el precio mas bajo.

Comuniguese con Servicios para Miembros para saber cuanto es el copago por un medicamento cubierto.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 97
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes o un suministro a largo plazo de un medicamento

cubierto de:

Una farmacia dentro

delared

Un suministro de un

mes o hasta 30 dias.

El servicio de
pedido por correo
de nuestro plan

Un suministro de
un mes o hasta
30 dias.

Una farmacia de
cuidados a largo plazo
dentro de lared

Un suministro de hasta
31 dias.

Los suministros
extendidos 0 a largo
plazo estan disponibles
por hasta 90 dias para los
niveles del 1al 4 cuando
Se surten en una farmacia
minorista o a través de un
pedido por correo.

Una farmacia fuera
delared

Un suministro de
hasta 30 dias. La
cobertura esta
limitada a ciertos
casos. Consulte el
Capitulo 5 de este
Manual del miembro
para obtener mas
detalles.

Nivel 1 de costos
compartidos

(Medicamentos
genéricos preferidos)

$0

$0

$0

$0

Nivel 2 de costos
compartidos

(Medicamentos
genéricos)

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Nivel 3 de costos
compartidos

(Medicamentos de
marca preferidos)

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Nivel 4 de costos
compartidos

(Medicamentos de
marca no preferida)

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Nivel 5 de costos
compartidos

(Medicamentos
especializados)

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Coseguro del 0-25 %

Para obtener informacion sobre qué farmacias pueden ofrecerle suministros a largo plazo, consulte nuestro
Directorio de proveedores y farmacias.

D4. Finde la etapa de cobertura inicial

La etapa de cobertura inicial termina cuando el total de sus costos de bolsillo alcanza $2,400. En ese momento
comienza la etapa de cobertura catastrofica. Cubrimos todos sus gastos de medicamentos desde entonces hasta

el final del afio.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las

24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com.
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Su EOB le ayuda a realizar un seguimiento de cuanto paga por sus medicamentos durante el afio. Nosotros le
informamaos si alcanzo el limite de $2,400. Mucha gente no lo alcanza en un afo.

E. Etapa 2: “etapa de cobertura catastrofica”

Cuando alcanza el limite de $2,400 de bolsillo por sus medicamentos, comienza la etapa de cobertura catastrofica.
Permanece en la etapa de cobertura catastrofica hasta el final del afilo natural. Durante esta etapa, usted no paga
nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

F. Costos de sus medicamentos si su médico le receta un suministro para
menos de un mes completo

Por o general, usted paga un copago para cubrir el suministro de un mes completo de un medicamento cubierto.
Sin embargo, su médico puede recetarle menos de un mes de medicamentos.

¢ Es posible que en ocasiones usted quiera consultar a su médico acerca de recetar menos de un suministro de
un medicamento para un mes (por ejemplo, cuando prueba un medicamento por primera vez).

* Si el médico esta de acuerdo, usted no paga por el suministro completo de un mes para ciertos medicamentos.

Cuando usted recibe menos de un suministro de un medicamento para un mes, el importe que paga se basa en la
cantidad de dias del medicamento que recibe. Calculamos el importe gue usted paga por dia por el medicamento
(la “tarifa diaria de costo compartido” y lo multiplicamos por la cantidad de dias del medicamento que recibe.

« Aqui tiene un ejemplo: supongamos que el copago del medicamento por un suministro de un mes completo (un
suministro de 30 dias) es de $1.35. Esto significa que el importe gue paga por el medicamento es inferior a $0.05
al dia. Si recibe un suministro de siete dias del medicamento, el pago es inferior a $0.05 por dia multiplicado por
siete dias, para un pago total inferior a $0.35.

* E| costo compartido diario le permite asegurarse de gue un medicamento le sirva antes de pagar por un
suministro de un mes entero.

e También puede pedirle a su proveedor gue le recete un suministro de un medicamento para menos de un mes
completo para ayudarle a;

e Planificar mejor cuando surtir sus medicamentos.
e Coordinar las reposiciones con otros medicamentos para que pueda realizar menos viajes a la farmacia.

G. Lo que paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: algunas vacunas se consideran beneficios médicos y
estan cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare.
Puede encontrar estas vacunas en nuestra Lista de Medicamentos. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas
de la Parte D de Medicare para personas adultas sin costo para usted. Consulte la Lista de medicamentos de
nuestro plan o comuniquese con Servicios para Miembros para obtener informacion sobre cobertura y costos
compartidos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de las vacunas de la Parte D de Medicare tiene dos partes:
1. La primera parte es por el costo de la propia vacuna.

2. La segunda parte es por el costo de administrarle la vacuna. Por ejemplo, a veces usted recibe la vacuna
mediante una inyeccion administrada por su meédico.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 99
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G1. Lo que debe saber antes de recibir una vacuna

Recomendamos qgue llame a Servicios para Miembros si planea recibir una vacuna.
¢ Le podemos informar sobre como nuestro plan cubre la vacuna y explicarle cual es su parte del costo.

¢ Le podemos decir como mantener sus costos bajos mediante el uso de farmacias y proveedores de la red. Las
farmacias y proveedores dentro de la red aceptan colaborar con nuestro plan. Un proveedor de la red trabaja
con nosotros para garantizar que usted no tenga costos iniciales por una vacuna de la Parte D de Medicare.

G2. Lo que paga por una vacuna cubierta por la Parte D de Medicare

Lo que usted paga por una vacuna depende del tipo de vacuna (contra qué se esta vacunando).

¢ Algunas vacunas se consideran beneficios de salud en lugar de medicamentos. Estas vacunas estan cubiertas
Sin costo para usted. Para informarse sobre la cobertura de estas vacunas, consulte la Tabla de beneficios en el
Capitulo 4 de este Manual del miembro.

« Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Es posible gue deba pagar un copago por las vacunas de la Parte D de Medicare. Si
una organizacion llamada Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP), recomendo la vacuna para personas adultas, entonces la vacuna no le costara nada.

Estas son tres formas comunes en las que usted podria recibir una vacuna de la Parte D de Medicare.

1. Recibe la vacuna de la Parte D de Medicare y se la aplican en una farmacia de la red.
» Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para personas adultas, usted no pagara nada.
» Para otras vacunas de la Parte D, usted paga un copago por la vacuna.
2. Recibe la vacuna de la Parte D de Medicare en el consultorio del médico, y el médico se la aplica.
» Paga un copago al médico por la vacuna.
» Nuestro plan cubre el costo de aplicarle la inyeccion.

» E| personal del consultorio del médico deberia [lamar a nuestro plan en esta situacion para asegurarnos de
gue sepan gue usted solo tiene gue pagar un copago por la vacuna.

3. Recibe el medicamento de la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia y lo lleva al consultorio del
medico para que se la apliquen.

» Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para personas adultas, usted no pagara nada por la vacuna en si.
» Para otras vacunas de la Parte D, usted paga un copago por la vacuna.
* Nuestro plan cubre el costo de aplicarle la inyeccion.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Capitulo 7 Como solicitar que paguemos nuestra parte
de una factura que recibio por servicios médicos o
medicamentos cubiertos

Introduccion

En este capitulo se explica como y cuando enviarnos una factura para solicitar el pago. También se indica
cOmo presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decision de cobertura. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del miembro.

Para guiarse para encontrar informacion, consulte la siguiente lista detallada de temas.
Capitulo7 Como solicitar que paguemos nuestra parte de una factura que recibié por servicios médicos o

MEdiCaAMENtOS CUDIEIT0OS ... ..ttt ittt ittt sttt et as s ean st sennnseansennnsennnns 101
A. Como pedirnos que paguemos por Sus Servicios o medicamentos ............ ... 102
B. Envio de una solicitud de PAB0 .. ... 104
C. DEeCISIONES de CODBITUIA . ... e 104
D. ADCIACIONES . . .o 105

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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A. Como pedirnos que paguemaos por sus servicios o medicamentos

Los proveedores de nuestra red deben facturar al plan por sus servicios y medicamentos cubiertos después de
gue usted los reciba. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud.

No permitimos que los proveedores de Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP) le facturen por
estos servicios o medicamentos. Pagamos directamente a nuestros proveedores y se le protege de cualquier cargo.

Si recibe una factura por el costo total de la atencion médica o los medicamentos, no la pague y envienosla. Para
enviarnos una factura, consulte la Seccion B de este capitulo.

¢ Si cubrimos los servicios 0 medicamentos, pagaremos directamente al proveedor.

 Si cubrimos los servicios 0 medicamentos y usted ya pago mas de su parte del costo, tiene el derecho a recibir
un reembolso.

o Si pago por los servicios cubiertos por Medicare, le reembolsamos.

o Si pago por los servicios cubiertos por STAR+PLUS, no podemos reembolsarle, pero el proveedor lo hara.
El equipo de Servicios para Miembros o el coordinador de servicios pueden ayudarle a comunicarse con el
consultorio del proveedor. Consulte la parte inferior de la pagina para obtener el nimero de teléfono de
Servicios para Miembros.

¢ Si no cubrimos los servicios o los medicamentos, se o haremos saber.
Comuniguese con Servicios para Miembros o con el coordinador de servicios si tiene alguna pregunta. Si usted

no sabe cuanto deberia haber pagado, o si recibe una factura y no sabe qué hace al respecto, nosotros podemos
ayudarle. También puede llamar si desea darnos informacion sobre una solicitud de pago que ya nos envio.

Algunos ejemplos de ocasiones en las que podria tener que pedirnos que le reembolsemos 0 que paguemos una
factura que haya recibido incluyen:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o urgente de un proveedor fuera de la red.
Pidale al proveedor gue nos envie la factura.

¢ Si paga el importe total al recibir la atencion, pida gue le reembolsemos nuestra parte del costo. Envienos la
factura y el comprobante de cualquier pago que haya realizado.

» Puede recibir una factura del proveedor gue le exige un pago que considera que no debe. Envienos la factura y
el comprobante de cualquier pago que haya realizado.

» Sise le debe pagar al proveedor, le pagaremos directamente.

» Siya pago mas de su parte del costo por el servicio de Medicare, calculamos cuanto debia y le reembolsamos
nuestra parte del costo.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores dentro de la red siempre deben enviarnos la factura. Es importante que muestre su tarjeta de
identificacion de miembro cuando reciba cualquier servicio o receta. Pero a veces cometen errores y le piden que
pague por sus servicios 0 mas de su parte de los costos. Llame a Servicios para Miembros o al coordinador de
servicios al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Illamar al 711) si recibe alguna factura.

» Como miembro del plan, solo paga el copago cuando recibe los servicios gue cubrimos. No permitimos que los
proveedores le cobren mas de este importe. Esto es cierto incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que
cobro por un servicio. Incluso si decidimos no pagar por algunos cargos, usted todavia no 10s paga.

* Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red gue considere que es mas de lo que debe pagar,
envienos la factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos encargaremos del problema.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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 Si ya pago una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por Medicare, pero considera que
pago demasiado, envienos la factura y el comprobante de cualquier pago realizado. Le reembolsaremos por sus
servicios cubiertos o por la diferencia entre el importe que pago vy el importe que debiod haber pagado segun
nuestro plan.

3. Si se afilid retroactivamente a nuestro plan

A veces la inscripcién en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que el primer dia de la afiliacion ya paso. Es
posible que incluso fuera el afio pasado).

» Si se afilio retroactivamente y pago una factura después de la fecha de inscripcion, puede pedirnos que le
reembolsemos.

¢ Envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que haya realizado.

4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir una receta
Si utiliza una farmacia fuera de la red, paga el costo total de la receta.

» En solo unos pocos casos, cubriremos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red. Envienos una copia de
Su recibo cuando nos pida que le reembolsemos nuestra parte del costo.

¢ Consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro para obtener mas informacion sobre las farmacias fuera de la red.

¢ Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre 1o que pago por el medicamento en la farmacia fuera de
la red y el importe gue pagariamos en una farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo total de la receta de la Parte D de Medicare porque no tiene su tarjeta de identificacion
de miembro consigo

Si no tiene su tarjeta de identificacion de miembro consigo, puede pedirle al personal de la farmacia que se
comunigue con nosotros o busque la informacion de su inscripcion al plan.

 Si la farmacia no obtiene la informacion de inmediato, es posible que tenga que pagar el costo total de la receta
0 que deba regresar a la farmacia con su tarjeta de identificacion de miembro.

¢ Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite que le reembolsemos nuestra parte del costo.

« Es posible que no le reembolsemos el costo total gue pago si el precio en efectivo que pago es mas alto que
nuestro precio negociado para la receta.

6. Cuando paga el costo total de la Parte D de Medicare por un medicamento que no esta cubierto
Puede que pague el costo total de la receta porque el medicamento no esta cubierto.

» El medicamento puede no estar en nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos) en nuestra
pagina web, 0 puede tener un requisito o restriccion gue no conoce o0 que considera que no le corresponde. Si
decide obtener el medicamento, es posible gue deba pagar el costo total.

* Sino paga por el medicamento, pero considera que debemos cubrirlo, puede solicitar una decision de
cobertura (consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro).

e Siusted y el médico u otro profesional que emite recetas consideran que necesita el medicamento de
inmediato (dentro de las 24 horas), puede solicitar una decision de cobertura rapida (consulte el Capitulo 9
de este Manual del miembro).

¢ Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite el reembolso. En algunos casos, es posible que debamos
obtener mas informacion de su médico u otro profesional gue emite recetas para reembolsarle nuestra parte
del costo del medicamento. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio que pago es
mas alto gue nuestro precio negociado para la receta.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Cuando nos envie una solicitud de pago, la evaluamos y decidimos si el servicio o el medicamento debe ser
cubierto. Esto se llama tomar una “decision de cobertura’. Si decidimos que el servicio o el medicamento debe ser
cubierto, pagamos nuestra parte del costo de este.

Si denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. Para saber como presentar una apelacion,
consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro.

B. Envio de una solicitud de pago

Envienos su factura y el comprobante de cualquier pago que haya realizado por los servicios de Medicare. El
comprobante de pago puede ser una copia del cheque que emitio o un recibo del proveedor. Una buena practica
es hacer una copia de las facturas y los recibos para sus registros. Puede pedirle ayuda al coordinador de
servicios. Debe enviarnos la informacion dentro de los 365 dias posteriores a la fecha en que recibio el servicio,
articulo o medicamento.

Para asegurarse de gue nos proporcione toda la informacion gue necesitamos para decidir, puede completar
nuestro formulario de reclamo para solicitar el pago.
* No es obligatorio usar el formulario, pero nos ayuda a procesar la informacion mas rapido.

* Puede obtener el formulario en nuestra pagina web CommunityFirstMedicare.com o llamar a Servicios para
Miembros vy pedirlo.

Envie por correo su solicitud de pago junto con las facturas o los recibos a esta direccion:

Community First Health Plans
12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, TX 78249

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decision de cobertura. Esto significa que decidimos Si
nuestro plan cubre su servicio, articulo o medicamento. También decidimos el importe de dinero, si corresponde,
gque usted debe pagar.

* Le notificaremos si necesitamos mas informacion de su parte.

 Si decidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento y usted siguio todas las normas
para obtenerlo, pagaremos nuestra parte del costo de este. Si ya pago por el servicio o el medicamento, le
enviaremos un cheque por nuestra parte del costo por correo. Si pago el costo total de un medicamento, es
posible que no se le reembolse la totalidad del importe que pagoé (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en
una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagé fue mayor que nuestro precio negociado). Si no
pago, le pagaremos directamente al proveedor.

En el Capitulo 3 de este Manual del miembro se explican las normas para cubrir los servicios. En el Capitulo 5
de este Manual del miembro se explican las reglas para gue los medicamentos de la Parte D de Medicare estén
cubiertos.

 Si decidimos no pagar nuestra parte del costo del servicio 0 medicamento, le enviaremos una carta con los
motivos. En la carta también se explican sus derechos para presentar una apelacion.
» Para saber mas sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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D. Apelaciones

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede pedirnos que cambiemos nuestra
decision. Esto se Ilama “presentar una apelacion”. También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo
con el importe que pagamos.

El proceso formal de apelacion tiene procedimientos y plazos detallados. Para saber mas sobre las apelaciones,
consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro:

e Para presentar una apelacion sobre el reembolso de un servicio de atencion médica, consulte la Seccion F.

o Para presentar una apelacion sobre el reembolso de un medicamento, consulte la Seccién G.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Capitulo 8 Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos vy responsabilidades como miembro de nuestro plan. Debemos respetar sus
derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual
del miembro.

Indice

Para guiarse para encontrar informacion, consulte la siguiente lista detallada de temas.

Capitulo 8 Sus derechos yresponsabilidades .............coiiiiiiiiiiiiiiii it it ittt et enineenns 106
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A. Elderecho a obtener servicios e informacion de una manera que se
adapte a las necesidades

Debemos garantizar que todos 10s servicios, tanto clinicos como no clinicos, se le proporcionen de manera
culturalmente competente y accesible, incluso para guienes tienen un dominio limitado del inglés, habilidades
l[imitadas de lectura, discapacidad auditiva o personas con diversos origenes culturales y étnicos. También
debemos informarle sobre los beneficios de nuestro plan y sus derechos de una manera que pueda entenderlos.
Debemos informarle sobre sus derechos cada afio gue esté en nuestro plan. Tiene derecho a recibir un trato
respetuoso, digno, privado y confidencial, y a no sufrir discriminacion. Su atencion, color, origen nacional,
religion, sexo, edad, discapacidad, estado de salud, necesidad de servicios de salud, experiencia en reclamos,
historial médico, informacion genética, pruebas de asegurabilidad o ubicacidn geografica no afectaran la forma
en gue nuestro plan, los proveedores o el personal le traten.

e Para obtener informacion de una forma que pueda entender, llame a Servicios para Miembros. Nuestro plan
ofrece servicios gratuitos de intérpretes para responder preguntas en diferentes idiomas.

* Nuestro plan también puede proporcionarle materiales en idiomas distintos al inglés, incluido el espafol, en
formatos como letra grande, braille o audio. Para obtener materiales en alguno de estos formatos alternativos,
[lame a Servicios para Miembros o escriba a Community First Health Plans a 12238 Silicon Drive, Suite 100 San
Antonio, TX 78249

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan debido a problemas de lenguaje 0 a una
discapacidad y quiere presentar una queja, llame a:

» Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.
« |a Oficina de Derechos Civiles de Texas al 1-888-388-6332.

 |a Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697.

B. Nuestraresponsabilidad de que tenga acceso oportuno a servicios y
medicamentos cubiertos

Usted tiene derechos como miembro del plan.

» Tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) dentro de nuestra red. Un proveedor dentro
de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. Puede encontrar mas informacion sobre qué tipos de
proveedores pueden actuar como meédico de atencion primaria y como elegir uno en el Capitulo 3 de este
Manual del miembro.

e Llame al coordinador de servicios 0 a los Servicios para Miembros, o consulte el Directorio de proveedores y
farmacias para informarse mas sobre |0s proveedores de la red y gué médicos aceptan nuevos pacientes.

¢ Tiene derecho a acudir a un especialista en salud de la mujer sin necesidad de una derivacion. Una derivacion
es la aprobacion de su PCP para utilizar un proveedor que no sea su médico de atencion primaria.

 Tiene derecho a obtener servicios cubiertos por parte de proveedores dentro de la red en un plazo razonable.

» Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos por parte de especialistas.

* Sino puede acceder a los servicios en un plazo razonable, debemos pagar la atencion fuera de la red.
« Tiene derecho a recibir servicios de emergencia 0 atencion urgentemente necesaria sin autorizacion previa (PA).
» Tiene derecho a que le surtan sus recetas en cualquiera de las farmacias de la red sin largos retrasos.

* Tiene derecho a saber cuando puede usar un proveedor fuera de la red. Para informarse sobre proveedores
fuera de la red, consulte el Capitulo 3 de este Manual del miembro.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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En el Capitulo 9 de este Manual del miembro se explica gué se puede hacer si considera que no esta recibiendo 10s
servicios o medicamentos en un plazo razonable. También se indica qué se puede hacer si se deniega la cobertura
para los servicios 0 medicamentos y no esta de acuerdo con la decision.

C. Nuestraresponsabilidad de proteger la informacion médica personal (PHI)
Protegemos su informacion médica personal (PHI) segun lo exigen las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacién personal gue nos proporciono al inscribirse en nuestro plan. También incluye sus
registros meédicos y otra informacion meédica y de salud.

Tiene derechos en o que respecta a su informacion y al control de como se utiliza su PHI. Le entregamos un aviso
por escrito en el que se detallan estos derechos y se explica como protegemos la privacidad de su PHI. El aviso se
denomina “Aviso de practicas de privacidad”.

C1. Como protegemos su PHI
Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada revise ni modifique sus registros.

Salvo en 10s casos mencionados a continuacion, no entregamos su PHI a nadie que no preste atencion o pague
por ella. Si lo hacemos, primero debemos obtener su permiso por escrito. Usted, o alguien legalmente autorizado
para tomar decisiones por usted, puede dar permiso por escrito.

A veces no necesitamos Ssu permiso por escrito primero. Estas excepciones estan permitidas o requeridas por ley:

¢ Debemos facilitar la PHI a las agencias gubernamentales que revisen la calidad de la atencion de nuestro plan.
¢ Debemos entregar la PHI por orden judicial.

« Debemos proporcionar a Medicare su PHI, incluida la informacion sobre sus medicamentos de la Parte D de
Medicare. Si Medicare divulga su PHI para investigacion u otros fines, o hace segun las leyes federales.

C2. Elderecho aconsultar sus registros médicos

e Tiene derecho a consultar sus registros meédicos y a obtener una copia de estos.

» Tiene derecho a pedirnos que actualicemos o corrijamos sus registros médicos. Si nos lo pide, trabajamos con el
proveedor de atencion meédica para decidir si deben realizarse cambios.

* Tiene derecho a saber si compartimos su PHI con otras personas y como lo hacemos para cualquier proposito
gue no sea rutinario.

Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios para Miembros.

D. Nuestraresponsabilidad de proporcionarle informacion

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a obtener informacion de nuestra parte sobre nuestro plan,
nuestros proveedores de red y sus servicios cubiertos.

Si no habla inglés, contamos con servicios de intérpretes para responder las preguntas que tenga sobre nuestro
plan. Para conseguir un intérprete, llame a Servicios para Miembros. Este es un servicio gratuito. Nuestro

plan puede proporcionarle materiales en idiomas distintos del inglés, incluido el espafiol. También podemos
proporcionarle informacion en letra grande, braille o audio.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Si desea informacion sobre cualquiera de los siguientes temas, Ilame a Servicios para Miembros:

e COomo elegir o cambiar planes

* Nuestro plan, que incluye:
 informacion financiera
* cOmMo nos valoran los miembros del plan
» el numero de apelaciones realizadas por los miembros
* cOmo dejar nuestro plan

» Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, que incluye:
* cOmo elegir o cambiar de proveedor de atencion primaria
 calificaciones de nuestros proveedores y farmacias de la red
e cOmMo pagamos a los proveedores de nuestra red

* Servicios y medicamentos cubiertos, incluidos:

* servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 de este Manual del miembro) y medicamentos (consulte los Capitulos 5
y 6 de este Manual del miembro) cubiertos por nuestro plan

* |imites de la cobertura y los medicamentos
e normas gue debe seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos

» Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el Capitulo 9 de este Manual del
miembro), que incluye pedirnos que:

* pONgamos por escrito por qué algo no esta cubierto
e cambiemos una decision que tomamos
e paguemos una factura que recibio

E. Imposibilidad de los proveedores de la red para facturarle directamente

Los médicos, los hospitales y los demas proveedores de nuestra red no pueden obligarle a pagar por los servicios
cubiertos. Tampoco pueden cobrarle la diferencia ni exigirle un pago si nosotros pagamos menos que el importe
gue cobra el proveedor. Para saber qué debe hacer si un proveedor de la red intenta cobrarle por los servicios
cubiertos, consulte el Capitulo 7 de este Manual del miembro.

F. Elderecho a abandonar nuestro plan

Nadie puede obligarle a permanecer en nuestro plan si no lo desea.

e Tiene derecho a recibir la mayor parte de sus servicios de atencion médica a traveés de Medicare Original u otro
plan Medicare Advantage (MA).

* Puede obtener los beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare a través de un plan de medicamentos
0 de otro plan MA.

e Consulte el Capitulo 10 de este Manual del miembro:

e Para obtener mas informacion sobre cuando puede unirse a un nuevo plan de MA o de beneficios para
medicamentos.

e Para obtener informacion sobre como obtendra sus beneficios STAR+PLUS si abandona nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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G. Elderecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a recibir informacion completa de sus médicos y otros proveedores de atencion médica para
ayudarle a tomar decisiones sobre su atencion médica.

G1. Elderecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle la afeccion y las opciones de tratamiento de una manera gue pueda
entenderlas. Tiene derecho a o siguiente:

» Conocer sus opciones. Tiene derecho a que le informen sobre todas las opciones de tratamiento. Tiene derecho
a participar activamente con sus proveedores en la toma de decisiones sobre su atencion médica y en el
establecimiento de objetivos de tratamiento.

« Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen sobre cualquier riesgo implicado. Debemos informarle
con antelacion si algun servicio o tratamiento forma parte de un experimento de investigacion. Tiene derecho a
rechazar tratamientos experimentales.

¢ Buscar una segunda opinion. Tiene derecho a consultar a otro meédico antes de decidir el tratamiento.

* Decir que no. Tiene derecho a rechazar cualguier tratamiento. Esto incluye el derecho a abandonar un hospital
u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja gue no lo haga. Tiene derecho a dejar de tomar un
medicamento recetado. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento con receta, no se le dara de
baja de nuestro plan. Sin embargo, si rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento, acepta toda la
responsabilidad de lo que le ocurra.

* Pedirnos que le expliquemos por qué un proveedor denego la atencion. Tiene derecho a que le expliquemos Si
un proveedor denego la atencion que cree gue deberia recibir.

» Pedirnos que cubramos un servicio o0 medicamento que hayamos denegado o que normalmente no cubrimos.
Esto se llama decision de cobertura. En el Capitulo 9 de este Manual del miembro se explica como solicitarnos
una decision de cobertura.

G2. Elderecho a expresar lo que desea que ocurra si no puede tomar decisiones sobre su
atencion médica

A veces las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion meédica por si mismas. Antes de que eso le
ocurra, puede hacer lo siguiente:

¢ Rellenar un formulario escrito que otorgue a otra persona el derecho a tomar decisiones sobre su atencion
médica si alguna vez no puede hacerlo por su cuenta.

» Dar instrucciones escritas a sus médicos sobre como gestionar su atencion médica si no puede tomar
decisiones por su cuenta, incluida la atencion que no desea.

El documento legal que utilice para dar sus indicaciones se denomina “directiva anticipada’. Existen diferentes
tipos de directivas anticipadas y distintos nhombres para ellas. Algunos ejemplos son el testamento vital vy el
poder notarial para la atencion meédica.

No tiene la obligacion de tener una directiva anticipada, pero si puede tenerla. Esto es 10 que debe hacer si quiere
usar una directiva anticipada:

» Consiga el formulario. Puede conseguir el formulario por medio de su médico, un abogado, un trabajador social
0 alguna tienda de material de oficina. Las farmacias y los consultorios de los proveedores suelen disponer de
los formularios. Puede encontrar un formulario gratuito en linea y descargarlo. También puede comunicarse con
Servicios para Miembros para solicitar el formulario.

* Rellene el formulario y firmelo. El formulario es un documento legal. Considere la posibilidad de que un abogado u
otra persona de confianza, como un familiar o su médico de atencion primaria, le ayude a completarlo.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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* Entregue copias del formulario a quienes deban saberlo. Entregue una copia del formulario a su meédico.
También debe entregar una copia a la persona que nombre para que tome decisiones por usted si no puede
hacerlo. Puede entregar copias a amistades cercanas o familiares. Conserve una copia en casa.

e Si se le ingresara a internacion y tiene una directiva anticipada firmada, lleve una copia al hospital.
o El hospital le preguntara si tiene un formulario de directiva anticipada firmado vy si lo lleva consigo.

* Sino cuenta con un formulario de directiva anticipada firmado, el hospital dispone de formularios y le
preguntara si desea firmar uno.

Tiene derecho a lo siguiente:
¢ Solicitar que su directiva anticipada se incorpore a sus registros medicos.
¢ Modificar o cancelar su directiva anticipada en cualquier momento.

Por ley, nadie puede negarle la atencion médica ni discriminarle en funcion de si firmo una directiva anticipada.
Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si firmo una directiva anticipada y cree que un médico o un hospital no siguieron las instrucciones que contiene,
puede presentar una queja ante la Unidad de Registro de Quejas e Incidentes de la Comision de Salud y Servicios
Humanos de Texas.

Para informar de quejas, Ilame al 800-458-9858 de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., envie un correo
electronico a hfc.complaints@hhs.texas.gov o visite la pagina web de la Unidad de Registro de Quejas e Incidentes
de la Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas (hhs.texas.gov/contact/complaints-appeals/complaint-
incident-intakewww.hhs.texas.gov/services/your-rights/complaint-incident-intake).

H. Elderecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos
nuestras decisiones

En el Capitulo 9 de este Manual del miembro se explica qué puede hacer si tiene algun problema o alguna inquietud
sobre los servicios o la atencion cubiertos. Por ejemplo, puede pedirnos que tomemos una decision sobre la
cobertura, que presentemos una apelacion para cambiar una decision de cobertura o presentar una queja.

Tiene derecho a solicitar una Audiencia Justa Estatal y, cuando esté disponible, una Revision Médica Externa si
Nno esta de acuerdo con ciertas decisiones de cobertura. Tiene derecho a obtener informacion sobre apelaciones y
guejas gue otros miembros del plan hayan presentado en nuestra contra. Llame a Servicios para Miembros para
obtener esta informacion.

H1. Qué hacer ante el trato injusto o para obtener mas informacion sobre sus derechos

Si considera que le tratamos injustamente y no se trata de discriminacion por los motivos incluidos en el Capitulo 11
de este Manual del miembro, o si desea mas informacion sobre sus derechos, puede llamar a;

« Servicios para Miembros.

* Programa de asesoramiento y defensa de seguros médicos (HICAP) de Texas: 800-252-9240. Para obtener mas
detalles sobre el HICAP, consulte el Capitulo 2.

» La Oficina del Defensor del Pueblo de Salud y Servicios Humanos de Texas al 1-866-566-8989. Para obtener mas
detalles sobre este programa, consulte el Capitulo 2 de este Manual del miembro.

Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048. (También
puede consultar o descargar “Derechos y protecciones en Medicare”, que se encuentra en la pagina web de
Medicare en Medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf).

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, tiene la responsabilidad de hacer las cosas que se enumeran a continuacion. Si tiene
alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros.

Leer este Manual del miembro para conocer qué cubre nuestro plan y las normas a seguir para obtener servicios
y medicamentos cubiertos. Para obtener mas detalles sobre;

e |0S servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 de este Manual del miembro. En esos capitulos se indica
gué esta cubierto, qué no, gué normas debe seguir y cuanto debe pagar.

* |0S medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6 de este Manual del miembro.

Informar sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos que tenga. Debemos asegurarnos de que
utilice todas las opciones de cobertura cuando reciba atencion meédica. Llame a Servicios para Miembros si tiene
otra cobertura.

Informar a su médico y a otros proveedores de atencion médica de que es miembro de nuestro plan. Muestre su
tarjeta de identificacion de miembro cuando reciba servicios o0 medicamentos.

Ayudar a sus médicos v a otros proveedores de atencion médica a ofrecerle la mejor atencion posible.

e Suministre la informacion que necesiten sobre usted y su salud. Informese todo lo que pueda sobre sus
problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones que acuerde con sus proveedores.

e Aseglrese de que sus medicos y otros proveedores conozcan todos los medicamentos que toma. Esto
incluye medicamentos con receta, medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

e Haga todas las preguntas gue tenga. Sus meédicos y otros proveedores deben explicarle las cosas de una
manera que pueda comprender. Si hace una pregunta y no entiende la respuesta, vuelva a preguntar.

Actuar con consideracion. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los derechos de 1os demas.
También esperamos gue actue con respeto en el consultorio del médico, en los hospitales y en los consultorios
de otros proveedores.

Pagar lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de realizar estos pagos:

e Primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros del plan Community First Medicare
Advantage Bexar Dual Plan (HMO D-SNP), STAR+PLUS paga su prima de la Parte A de Medicare y su prima de la
Parte B de Medicare.

o Para algunos de los medicamentos cubiertos por nuestro plan, debe pagar su parte del costo cuando reciba
el medicamento. Esto consistird en un copago (un importe fijo). En el Capitulo 6 se indica cuanto debe pagar
por los medicamentos.

» Sirecibe servicios o medicamentos que no estén cubiertos por nuestro plan, debera pagar el costo total.
(Nota: Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no cubrir un servicio o medicamento, puede presentar
una apelacion. Consulte el Capitulo 9 para saber como presentar una apelacion).

Informarnos si se muda. Si planea mudarse, informenos de inmediato. Llame al coordinador de servicios 0 a
Servicios para Miembros.

* Sise muda fuera de nuestra area de servicio, no podra continuar en nuestro plan. Solo las personas gue
residen en nuestra area de servicio pueden ser miembros de este plan. En el Capitulo 1 de este Manual del
miembro se detalla la informacion sobre nuestra area de Servicio.

e Podemos ayudarle a saber si se muda fuera de nuestra area de servicio. Durante un periodo especial de
inscripcion, puede cambiar a Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de
Medicare en su nueva ubicacion. Podemos indicarle si contamos con un plan en la nueva zona.

e Informe a Medicare y a STAR+PLUS su nueva direccién cuando se mude. Consulte el Capitulo 2 de este
Manual del miembro para conocer |0s nimeros de teléfono de Medicare y STAR+PLUS.

« Si se muday permanece en huestra area de servicio, de todos modos necesitamos saberlo. Necesitamos
mantener actualizado su registro de membresia y saber c6mo comunicarnos con usted.

« Sise muda, avise a la Seguridad Social (0 a laJunta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios).
Llame al coordinador de servicios 0 a Servicios para Miembros para solicitar asistencia si tiene preguntas o dudas.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Capitulo 9 Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion
Este capitulo contiene informacion sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber qué hacer en caso de;

» Tener un problema o una queja sobre nuestro plan.

» Necesitar un servicio, articulo o0 medicamento que nuestro plan indigue que no cubrira.
» No estar de acuerdo con una decision que tomao nuestro plan sobre su atencion.

» Creer gque sus servicios cubiertos terminan demasiado pronto.

Este capitulo se divide en diferentes secciones para ayudarle a encontrar facilmente lo que busca. Si tiene algun
problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se apliquen a su situacion.

Debe recibir la atencion médica, los medicamentos Yy los servicios y apoyos a largo plazo que su médico y otros
proveedores consideren necesarios para su atencion como parte de su plan de atencion. Si tiene algun problema
con la atencion o con los Servicios y Apoyos a Largo Plazo, puede llamar a la Oficina del Defensor del Pueblo

de la HHS al 1-866-566-8989 para solicitar asistencia. En este capitulo se explican las opciones que tiene para
diferentes problemas y quejas, pero siempre puede llamar a la Oficina del Defensor del Pueblo de la HHS para que
le ayude a resolver el problema.

Para obtener recursos adicionales que puedan abordar sus inquietudes y las formas de comunicarse con ellos,
consulte el Capitulo 2 para obtener mas informacion sobre los programas de defensores del pueblo.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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A. Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo se explica como manejar problemas e inquietudes. El proceso que utilice depende del tipo de
problema que tenga. Utilice un proceso para las decisiones de cobertura y las apelaciones, y otro para presentar
guejas (también Ilamadas reclamaciones).

Para garantizar la equidad y la puntualidad, cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y plazos
gue tanto nosotros como usted debemos seguir.

Al1. Acercade los términos legales

Existen términos legales en este capitulo para algunas normas y plazos. Muchos de estos términos pueden
resultar dificiles de comprender, por lo cual empleamos palabras mas sencillas en lugar de ciertos términos
legales cuando podemos. Usamos las abreviaturas lo menos posible.

Por ejemplo, decimos:

» “presentar una queja’ en lugar de “presentar una reclamacion”;

» “decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion’, “determinacion de beneficios”,
“determinacion de riesgo” o “determinacion de cobertura”;

» “decision de cobertura rapida” en lugar de “determinacion acelerada”;
» “Organizacion de Revision Independiente” (IR0O) en lugar de “Entidad de Revision Independiente” (Independent
Review Entity, IRE).

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarle a comunicarse con mayor claridad, por eso también los
proporcionamos.

B. Dodnde buscar ayuda

Bi. Paraobtener mas informacion y asistencia

A veces es confuso empezar 0 Seguir el proceso para resolver un problema. Esto puede ser especialmente cierto
Si No Se encuentra bien o tiene poca energia. Otras veces, es posible gue no tenga la informacion necesaria para
dar el siguiente paso.

Ayuda de nuestro plan

Puede llamar a nuestro plan al 1-833-434-2347 para que le ayuden a resolver un problema o que respondan sus
preguntas.

Ayuda del Programa de asesoramiento y defensa de seguros médicos (HICAP).

También puede obtener ayuda del HICAP llamando al 1-800-252-3439. Ademas, puede consultar la pagina web en
shiphelp.org/ships/texas. Los asesores del HICAP pueden responder a sus preguntas y ayudarle a entender qué hacer
respecto a su problema. EI HICAP no esta conectado con nosotros ni con ninguna compafia de seguros ni plan de salud.
El HICAP cuenta con personal de orientacion capacitado en todos los condados, Yy 10s servicios son gratuitos.

Ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacion y asistencia, puede comunicarse con Medicare. Otras dos formas de obtener ayuda
de Medicare son:

o Llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.
« Visitar la pagina web de Medicare (Medicare.gov).
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Ayuda e informacion de STAR+PLUS
Si necesita asistencia con 10s servicios de Medicaid STAR+PLUS, comuniquese con:
La linea directa para clientes de Medicaid de Texas.

» Llame al 1-800-252-8263. Los usuarios de TTY deben llamar al 7-1-1 o a Relay Texas (servicio de retransmision de
telecomunicaciones de Texas).

 Visite la pagina web de la HHSC en hhs.texas.gov
Organizacion para la Mejora de la Calidad (QlI0), para revisiones de apelaciones de Medicare:

e Llame a Acentra Health, la Organizacion para la Mejora de la Calidad Centrada en el Beneficiario y la Familia
(Beneficiary and Family Centered Care-Quality Improvement Organization, BFCC-QI0) de Texas: 1-888-315-0636.

¢ Visite la pagina web de Acentra Health en acentra.com
Oficina del Defensor del Pueblo de la HHS de Texas, para solicitar asistencia con quejas o resolucion de problemas.

e Llame al 1-866-566-8989; los usuarios de TTY deben llamar al 7-1-1 0 a Relay Texas.

 Visite la pagina web de la Oficina del Defensor del Pueblo de la HHS en hhs.texas.gov/services/your-rights/hhs-
office-ombudsman

C. Comprension de las quejas y apelaciones de Medicare y STAR+PLUS en
nuestro plan

Tiene Medicare y STAR+PLUS. La informacion de este capitulo se aplica a todos 10s beneficios de Medicare
y STAR+PLUS. A veces se le llama “proceso integrado” porque comhbina o integra los procesos de Medicare y
STAR+PLUS.

A veces, 10os procesos de Medicare y STAR+PLUS no pueden combinarse. En esas situaciones, se utiliza un
proceso para un beneficio de Medicare y otro para un beneficio de STAR+PLUS. En la Seccién F4 se explican estas
situaciones.

D. Problemas con los beneficios

Si tiene algun problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se apliquen a su situacion. La siguiente
tabla resulta util para encontrar la seccion adecuada de este capitulo si tiene problemas o quejas.

éSu problema o inquietud es sobre los beneficios o la cobertura?

Esto incluye problemas sobre si cierta atencién médica (articulos médicos, servicios o medicamentos de la Parte
B) esta cubierta o no, la forma en que se cubre y problemas con el pago de la atencidon médica.

Si. No.
Mi problema es con los beneficios o la cobertura. Mi problema no es con los beneficios ni la cobertura.
Consulte la Seccion E, “Decisiones de cobertura y Consulte la Seccidn K, “Como presentar una queja’”.
apelaciones”.
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E. Decisiones de coberturay apelaciones

El proceso para solicitar una decision de cobertura y presentar una apelacion trata sobre problemas relacionados
con los beneficios y la cobertura de la atencion médica (servicios, articulos y medicamentos de la Parte B,
incluido el pago). Para simplificar, generalmente nos referimos a los articulos médicos, servicios y medicamentos
de la Parte B como atencidon médica. Utiliza el proceso de decision de cobertura y apelaciones para cuestiones
como si algo esta cubierto o no y la forma en que se cubre.

E1. Decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre los beneficios y la cobertura, o sobre el importe
gue pagamos por los servicios médicos o los medicamentos. Por ejemplo, si el proveedor de la red de su plan

le deriva a un especialista médico fuera de la red, esta derivacion se considera una decision favorable a menos
gue el proveedor de su red pueda demostrar que recibio un aviso estandar de denegacion para este especialista
meédico, o bien que el servicio derivado nunca esté cubierto bajo ninguna circunstancia (consulte la Secciéon H del
Capitulo 4 de este Manual del miembro).

Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision sobre la cobertura. Usted
0 su médico pueden no saber si cubrimos un servicio médico especifico 0 si podemos negarnos a proporcionar
la atencion médica que considera necesaria. Si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo,
puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura por usted.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos gué esta cubierto para usted y cuanto pagamos. En
algunos casos, podemos decidir gue Medicare o STAR+PLUS no cubren un servicio o medicamento para usted, o
gue ya no lo cubren. Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decision de cobertura y no esta de acuerdo con ella, puede “apelar” la decisién. Una apelacion es
una forma formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura gue tomamaos.

Cuando apele una decision por primera vez, esto se denominara apelacion de Nivel 1. En esta apelacion, revisamos
la decision de cobertura gue tomamos para comprobar si seguimos correctamente todas las normas. Diferentes
revisores de los que tomaron la decision desfavorable original gestionaran su apelacion.

Cuando terminemos la revision, le daremos nuestra decision. En ciertas circunstancias, explicadas mas adelante
en este capitulo (Seccién F3: “Presentacion de una apelacién de Nivel 17), puede solicitar una decision de cobertura
rapida o una “apelacion rapida” de una decision de cobertura.

Si decimos gue no a parte o a todo lo que pidid, le enviaremos una carta. Si su problema es sobre la cobertura

de una atencion médica de Medicare, en la carta le informaremos de que enviamos su caso a la Organizacion de
Revisién Independiente (IRO) para una apelacion de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio

0 articulo de la Parte D de Medicare o STAR+PLUS, en la carta le indicaremos como presentar una apelacion de
Nivel 2 por su cuenta. Consulte la Seccién F4 para obtener mas informacion sobre las apelaciones de Nivel 2. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo cubierto tanto por Medicare como por STAR+PLUS, en la
carta le proporcionaremos informacion sobre ambos tipos de apelaciones de Nivel 2.

Si no esta de acuerdo con la decision de apelacion de Nivel 2, es posible que pueda recurrir a otros niveles de
apelacion.
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E3. Ayuda con decisiones de cobertura y apelaciones

Puede pedir ayuda a cualquiera de las siguientes entidades:

 Servicios para Miembros Ilamando al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

* Programa de asesoramiento y defensa de seguros médicos (HICAP). El numero de teléfono del HICAP es
1-800-252-3439.

» La Oficina del Defensor del Pueblo de lIa Comision de Salud y Servicios Humanos (HHS) de Texas. La Oficina
del Defensor del Pueblo de la HHS ayuda a las personas inscritas en STAR+PLUS con problemas de servicio o
facturacion. El numero de teléfono es 1-866-566-8989.

» Su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor puede solicitar una decision de cobertura o apelar en
su nombre.

» Una amistad o un familiar. Puede designar a otra persona para que actle en su nombre como su ‘representante”
y solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion.

* Un abogado. Tiene derecho a un abogado, pero no tiene la obligaciéon de contar con uno para solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion.

e Llame a su propio abogado o solicite el nombre de un abogado en el colegio de abogados local u otro servicio
de recomendacion. Algunos grupos juridicos le ofreceran servicios legales gratuitos si cumple [0S requisitos.

Rellene el formulario de Nombramiento de representante si desea gque un abogado u otra persona actue como su
representante. El formulario le otorga a otra persona el permiso para actuar en su nombre.

Llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite el formulario
de “Nombramiento de representante”. También puede obtener el formulario a través de cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf. Debe proporcionarnos una copia del formulario firmado.

E4. Qué seccion de este capitulo puede ayudarle

Hay cuatro situaciones gue involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion tiene normas y
plazos diferentes. Proporcionamos los detalles de cada una en una seccion separada de este capitulo. Consulte la
seccion correspondiente:

» Seccion F: "Atencion médica”
» Seccion G: “‘Medicamentos de la Parte D de Medicare”
» Seccion H: “Solicitud para gue cubramos una hospitalizacion mas larga’

» Seccion I: “Solicitud para que continuemos cubriendo ciertos servicios médicos” (esta seccion solo se aplica a
estos servicios; atencion meédica domiciliaria, atencion en centros de enfermeria especializada y servicios en
centros de rehabilitacion ambulatoria integral [CORF]).

Si no sabe qué seccion consultar, llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 711).

F. Atencion médica

En esta seccion se explica qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura meédica o Si quiere que le
devolvamos el dinero por la atencion.

Esta seccion trata sobre sus beneficios para la atencion médica que se describe en la Tabla de beneficios del
Capitulo 4 de este Manual del miembro. En algunos casos, pueden aplicarse normas diferentes a un medicamento
de la Parte B de Medicare. Cuando es asi, explicamos como las normas para medicamentos de la Parte B de
Medicare difieren de las normas para servicios y articulos médicos.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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F1. Uso de esta seccion
En esta seccion se explica qué puede hacer en cualquiera de las cinco siguientes situaciones:

1. Cree que cubrimos la atencion meédica gue necesita, pero no la esta recibiendo.
Lo que puede hacer: puede pedirnos que tomemos una decision sobre la cobertura. Consulte la Seccion F2.

2. No aprobamos la atencion médica que su médico u otro proveedor de atencion médica desea brindarle, y usted
considera que deberiamos hacerlo.

Lo que puede hacer: puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccién F3.

3. Usted recibio atencion médica que considera que cubrimos, pero no pagaremos.
Lo que puede hacer: puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la Seccion F5.

4. Usted recibio y pago la atencion médica gue consideraba que cubriamos, y quiere que le devolvamos el dinero.
Lo que puede hacer: puede pedirnos que le devolvamos el dinero. Consulte la Seccién F5.

5. Redujimos o suspendimos su cobertura para ciertos servicios medicos, y considera gue nuestra decision podria
perjudicar su salud.
Lo que puede hacer: puede apelar nuestra decision de reducir o suspender la atencion médica. Consulte la
Seccion F4.

 Si la cobertura es para atencion hospitalaria, atencion médica domiciliaria, cuidados en centros de enfermeria
especializada o servicios del CORF, se aplican normas especiales. Consulte la Seccién H o la Seccién | para
obtener mas informacion.

e Para cualquier otra situacion gue implique reducir o suspender la cobertura para ciertos servicios medicos,
utilice esta seccion (Seccion F) como guia.

F2. Solicitud de una decision de cobertura

Cuando una decision de cobertura implica su atencion médica, se denomina decision integrada de la
organizacion.

Usted, su medico o su representante pueden pedirnos una decision de cobertura de las siguientes maneras:

e Por teléfono: llamando al 210-358-6050 TTY: 711 1-833-434-2347.
e Por fax: al 210-358-6040.
* Por correo postal: Authorization Department, 12238 Silicon Drive, Suite 100, San Antonio, TX 78249

Decision sobre la cobertura estandar

Cuando le damos nuestra decision, usamos los plazos “estandar” a menos que acordemos usar |os plazos “rapidos”.
Una decision de cobertura estandar significa que le damos una respuesta dentro de:

» Tres dias habiles después de obtener toda la informacion necesaria para tomar una decisiéon sobre un servicio o
articulo cubierto que requiere autorizacion.

¢ 72 horas después de recibir su solicitud de un medicamento de la Parte B de Medicare.

Para un articulo o servicio médico, podemos tardar hasta 14 dias naturales mas si solicita mas tiempo o si
necesitamos mas informacion que pueda beneficiarle (como registros médicos de proveedores fuera de la red).
Si tardamos dias adicionales en tomar la decision, se lo comunicaremos por escrito. No podemos tomar dias
adicionales si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra
decision de tomar dias adicionales. Cuando presenta una queja rapida, le damos una respuesta a su queja en

un plazo de 24 horas. El proceso para presentar una queja es diferente al proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones. Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte
la Seccién K.

Decision de cobertura rapida

Términos legales

El término legal para una decision de cobertura rapida es determinacion acelerada.

Cuando nos pida que tomemos una decision sobre su cobertura médica vy su salud requiera una respuesta rapida,
pidanos que tomemos una “decision de cobertura rapida”. Una decisidon de cobertura rapida significa que le
daremos una respuesta dentro de:

e 72 horas después de recibir su solicitud de un servicio médico o articulo.
¢ 24 horas después de recibir su solicitud de un medicamento de la Parte B de Medicare.

Para un articulo o servicio médico, podemos tardar hasta 14 dias naturales mas si encontramos que falta
informacion que pueda beneficiarle (como registros médicos de proveedores fuera de la red) o Si necesita tiempo
para proporcionarnos informacion para la revision. Si tardamos dias adicionales en tomar la decision, se lo
comunicaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional si su solicitud es para un medicamento de la
Parte B de Medicare.

Si considera gue no deberiamos tomar dias adicionales para tomar la decision de cobertura, puede presentar

una “‘gueja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Para obtener mas informacion sobre cémo

presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccidn K. Le Ilamaremos tan pronto como tomemos la

decision.

Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

o Esta pidiendo cobertura para articulos o servicios meédicos que no recibié. No puede solicitar una decision de
cobertura rapida sobre el pago de articulos o servicios que vya recibio.

e Cumplir con los plazos estandar podria causar graves dafios a su salud o perjudicar su capacidad para
funcionar.

Le otorgamos automaticamente una decision de cobertura rapida si su médico nos indica que su salud lo
requiere. Si 1o solicita sin el respaldo de su médico, decidiremaos si obtiene una decision de cobertura rapida.

 Si decidimos que su salud no cumple con los requisitos para una decision de cobertura rapida, le enviamos una
carta que asi lo indica y utilizamos los plazos estandar en su lugar. En la carta se incluye lo siguiente:
e Le otorgamos automaticamente una decision de cobertura rapida si su meédico la solicita.

« Como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de otorgarle una decision de cobertura
estandar en lugar de una decision de cobertura rapida. Para obtener mas informacion sobre como presentar
una gueja, incluida una queja rapida, consulte la Seccion K.

Si le decimos que no a la parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta explicandole los motivos.

 Si decimos gue no, tiene derecho a apelar. Si considera que se cometio un error, presentar una apelacion es una
forma formal de pedir que se revise la decision y se cambie.

+ Si decide presentar una apelacion, pasara al Nivel 1 del proceso de apelacién (consulte la Seccién F3).
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En circunstancias limitadas se puede desestimar la solicitud de decision sobre la cobertura, 1o que significa que
no se revisara la solicitud. Ejemplos de cuando se desestima una solicitud:

¢ Sj la solicitud esta incompleta;

¢ Sj alguien hace la solicitud en su nombre, pero carece de la autorizacion legal correspondiente; o

¢ Sj solicita que se retire la solicitud.

Si se desestima una solicitud de decision sobre la cobertura, se le envia un aviso que explica por qué se

desestimo la solicitud y como solicitar una revision de esta. Esta revision se llama apelacion. Las apelaciones se
describen en la siguiente seccion.

F3. Presentacion de una apelacion de Nivel 1

Para iniciar una apelacion relacionada con un servicio o articulo denegado, 0 para continuar con un Servicio o
articulo que ya recibe, usted, su médico o su representante deben ponerse en contacto con nosotros. Liamenos al
1-833-434-2347.

Solicite una apelacion estandar o rapida por escrito o llamandonos al 1-833-434-2347.

« Si su médico u otro profesional gue emite recetas solicita continuar con un servicio o articulo que vya recibe
durante la apelacion, es posible que deba designarlo como su representante para que actue en su nombre.

¢ Sj alguien que no sea su médico presenta la apelacion en su nombre, incluya un formulario de Nombramiento
de representante gue autorice a esta persona a representarle. Puede obtener el formulario visitando cms.gov/
Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.

» Se puede aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, pero no Se comienza ni Se completa la revision
hasta gue se recibe. Si no recibimos el formulario antes de la fecha limite para tomar una decision sobre la
apelacion:

e desestimamos la solicitud; y

e Se le envia un aviso por escrito en el que se explica el derecho a pedir a la IRO gue revise la decision de
desestimar la apelacion.

* Debe solicitar una apelacion dentro de l0s 65 dias naturales siguientes a la fecha indicada en la carta que le
enviamos para informarle de nuestra decision.

 Si pasa por alto el plazo y cuenta con un buen motivo para ello, podemos concederle mas tiempo para presentar
su apelacion. Algunos ejemplos de buenos motivos son haber tenido una enfermedad grave o haber recibido
informacion erronea sobre la fecha limite. Expligue por qué se presenta la apelacion fuera de plazo al momento
de presentarla.

 Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacion sobre su apelacion. Usted y su médico también
pueden proporcionarnos mas informacion para respaldar la apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

Términos legales

El término legal para “apelacion rapida’ es “reconsideracion acelerada”

¢ Si apela una decision que tomamos sobre la cobertura de la atencion, usted o su meédico deciden si necesita una
apelacion rapida.
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Le otorgamos automaticamente una apelacion rapida si su médico nos indica que su salud lo requiere. Si I0
solicita sin el respaldo de su meédico, decidiremos si obtiene una apelacion rapida.

 Si decidimos que su salud no cumple con |10s requisitos para una apelacion rapida, le enviamos una carta que
asi lo indica y utilizamos los plazos estandar en su lugar. En la carta se incluye lo siguiente:
e Le otorgamos automaticamente una apelacion rapida si su medico la solicita.

« Como puede presentar una “‘queja rapida” sobre nuestra decision de otorgarle una apelaciéon estandar en
lugar de una apelacion rapida. Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja, incluida una
gueja rapida, consulte la Seccion K.

Si le decimos que vamos a suspender o reducir los servicios o articulos que ya recibe, es posible que pueda
continuar recibiendo dichos servicios o articulos durante la apelacion.

« Si decidimos cambiar o cancelar la cobertura de un servicio o articulo que recibe, le enviamos un aviso antes de actuar.
¢ Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion de Nivel 1.

» Seguimos cubriendo el servicio o articulo si solicita una apelacion de Nivel 1 dentro de los diez dias naturales
siguientes a la fecha indicada en nuestra carta o antes de la fecha de entrada en vigor prevista de la accion, lo
gue ocurra mas tarde.

e Sicumple con este plazo, recibira el servicio o articulo sin cambios mientras su apelacion de Nivel 1 esté pendiente.
« También recibird todos los demas servicios o elementos (que no sean objeto de su apelacién) sin cambios.
» Sino apela antes de esas fechas, su servicio o articulo no se mantendra mientras espera la decision de su apelacion.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

» Cuando revisamos su apelacion, analizamos nuevamente con atencion toda la informacion sobre su solicitud de
cobertura de atencion medica.

o Comprobamos si seguimos todas las normas cuando dijimos que no a su solicitud.

» Recopilamos mas informacion si la necesitamos. Podemos ponernos en contacto con usted o con su médico
para obtener mas informacion.

Hay plazos para una apelacion rapida.

o Cuando usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas tras recibir su apelacion.
Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere. Si denegamos una apelacion rapida, le daremos a usted, a su
meédico, al profesional que emite recetas o0 a su representante una confirmacion verbal de la denegacion.

« Si solicita mas tiempo o necesitamos mas informacion gue pueda beneficiarle, podemos tardar hasta 14 dias
naturales mas si su solicitud es para un articulo o servicio meédico.

e Sinecesitamos dias extra para tomar la decision, se |o comunicamos por escrito.
¢ Sisu solicitud es para un medicamento de Medicare Parte B, no podemos tardar mas tiempo para tomar la decision.

* Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas o antes de que terminen los dias adicionales que
tomamos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Una IRO la revisa en ese caso.
La IRO le notificara por escrito cuando reciba su apelacion. Mas adelante en este capitulo, le hablaremos de
esta organizacion y explicaremos el proceso de apelaciones de Nivel 2. Si su problema es la cobertura de un
servicio o articulo de STAR+PLUS, usted puede presentar una Audiencia Justa de Nivel 2 ante Texas por su
cuenta tan pronto como expire el plazo. En Texas, una Audiencia Justa se denomina apelacion de Nivel 2.

» Sidecimos que si a la parte o a la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la cobertura que
acordamos en un plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

« Sidecimos que no a la parte o a la totalidad de su solicitud, enviamos su apelacion a la IRO para una apelacion
de Nivel 2.
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Hay plazos para una apelacion estandar.

e Cuando usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 30 dias naturales después
de recibir su apelacion para cubrir servicios gue no recibio.

« Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare que no recibio, le damos nuestra respuesta en
un plazo de siete dias naturales tras recibir su apelacion o antes si su salud lo requiere.

¢ Sj solicita mas tiempo o necesitamos mas informacion gue pueda beneficiarle, podemos tardar hasta 14 dias
naturales mas si su solicitud es para un articulo o servicio médico.

» Si necesitamos dias extra para tomar la decision, se lo comunicamos por escrito.
» Sisu solicitud es para un medicamento de Medicare Parte B, no podemos tardar mas tiempo para tomar la decision.

» Si considera gue no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja rapida sobre nuestra
decision. Cuando presenta una queja rapida, le damos una respuesta en un plazo de 24 horas. Para obtener
mas informacion sobre como presentar guejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién K.

* Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite o al final de los dias adicionales que tomamos, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Una IRO la revisa en ese caso. La IRO le notificara por
escrito cuando reciba su apelacion. Mas adelante en este capitulo, le hablaremos de esta organizacion y
explicaremos el proceso de apelaciones de Nivel 2. Si su problema es sobre un servicio o articulo STAR+PLUS,
puede solicitar una apelacion de Nivel 2 (conocida como Audiencia Justa) en la Divisién de Apelaciones de la
Comision de Salud vy Servicios Humanos (HHSC) de Texas. En la carta se le explicara como hacerlo. También hay
informacion a continuacion.

Si decimos que si a la parte o a la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la cobertura que
acordamos en un plazo de 30 dias naturales, o en un plazo de siete dias naturales si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B de Medicare, después de recibir su apelacion.

Si decimos gue no a la parte o a la totalidad de su solicitud, usted tiene derechos adicionales de apelacion:

» Si decimos gue no a la parte o a la totalidad de lo gue solicito, le enviamos una carta.

 Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, en la carta se indica gue enviamos
su caso a la IRO para una apelacion de Nivel 2. La IRO le notificara por escrito cuando reciba su apelacion.

 Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo STAR+PLUS, en la carta se explica como presentar
una apelacion de Nivel 2 por su cuenta.

F4. Presentacion de una apelacion de Nivel 2

Si decidimos que no a la parte o a la totalidad de su apelacion de Nivel 1, le enviamos una carta. En esta carta se
indica si Medicare, STAR+PLUS o ambos programas suelen cubrir el servicio o articulo.

« Si su problema es sobre un servicio o articulo que Medicare suele cubrir, enviamos automaticamente su caso al
Nivel 2 del proceso de apelaciones tan pronto como se complete la apelacion de Nivel 1.

 Si su problema es sobre un servicio o articulo que STAR+PLUS suele cubrir, puede presentar una apelacion de
Nivel 2 por su cuenta. En la carta se explica como hacerlo. También incluimos mas informacion mas adelante en
este capitulo.

« Si su problema es sobre un servicio o articulo que tanto Medicare como STAR+PLUS pueden cubrir, obtiene
automaticamente una apelacion de Nivel 2 con la IRO. También puede solicitar una Audiencia Justa ante la HHSC.
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Si calific6 para la continuacion de los beneficios cuando presento su apelacion de Nivel 1, sus beneficios por el
servicio, articulo o medicamento en apelacion también pueden continuar durante el Nivel 2. Consulte la Seccidon F3
para obtener informacion sobre como continuar con sus beneficios durante las apelaciones de Nivel 1.

* Si su problema es sobre un servicio gue normalmente solo cubre Medicare, sus beneficios por ese servicio no
contindan durante el proceso de apelacion de Nivel 2 con la IRO.

« Si su problema es sobre un servicio gue normalmente solo cubre STAR+PLUS, sus beneficios por ese servicio
contindan si presenta una apelacion de Nivel 2 dentro de los diez dias naturales posteriores a recibir nuestra
carta de decision.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medicare normalmente cubre

La IRO revisa su apelacion. Es una organizacion independiente contratada por Medicare.

Términos legales

El nombre formal de la Organizacion de Revision Independiente (IRO) es la Entidad de Revision
Independiente, a veces llamada IRE.

e Esta organizacion no esta relacionada con nosotros ni s una agencia gubernamental. Medicare eligio a la
empresa como IR0 y supervisa su trabajo.

» Enviamos informacion sobre su apelacion (su “expediente de caso”) a esta organizacion. Tiene derecho a una
copia gratuita de su expediente.

Tiene derecho a proporcionar informacion adicional a la IRO para respaldar su apelacion.
» Los revisores de la IRO revisan detenidamente toda la informacion relacionada con la apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también cuenta con una apelacion rapida en el Nivel 2.

¢ Si tuvo una apelacion rapida con nosotros en el Nivel 1, obtiene automaticamente una apelacion rapida en el
Nivel 2. La IRO debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas desde gue la reciba.

« Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la IRO necesita recopilar mas informacion que pueda
beneficiarle, puede tardar hasta 14 dias naturales mas. La IRO no puede tomarse mas tiempo para tomar una
decision si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare.

Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también cuenta con una apelacion estandar en el Nivel 2.

 Si tuvo una apelacion estandar con nosotros en el Nivel 1, automaticamente recibe una apelacion estandar en el
Nivel 2.

 Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la IRO debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2
en un plazo de 30 dias naturales desde que la presente.

¢ Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare, la IRO debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de siete dias naturales desde que la presente.

« Si su solicitud es para un articulo o servicio médico vy la IRO necesita recopilar mas informacion que pueda
beneficiarle, puede tardar hasta 14 dias naturales mas. La IRO no puede tomarse mas tiempo para tomar una
decision si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare.
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La IRO le da su respuesta por escrito y explica los motivos.

» Sila IR0 decide a favor de parte o de la totalidad de una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos:
e autorizar la cobertura médica en un plazo de 72 horas; o

e proporcionar el servicio en un plazo de 14 dias naturales tras recibir la decision de la IRO para las solicitudes
estandar, o

e proporciona el servicio en un plazo de 72 horas desde la fecha en que recibamos la decision de la IRO para
las solicitudes aceleradas.

» Sila IR0 dice que si a parte o a la totalidad de una solicitud de un medicamento de la Parte B de Medicare,
debemos autorizar o proporcionar el medicamento de la Parte B de Medicare en disputa:

» dentro de las 72 horas siguientes a la decision de la IRO sobre solicitudes estandar; o
» dentro de las 24 horas siguientes a la fecha en gue recibamos la decision de la IRO para solicitudes aceleradas.

* SilalRO dice que no a la parte o a la totalidad de su apelacion, significa que esta de acuerdo en gue no debemos
aprobar su solicitud (ni parte de ella) para la cobertura de atencién médica. Esto se denomina “mantener la
decision” o “‘rechazar la apelacion’”.

» Si su caso cumple los requisitos, usted decide si desea continuar con la apelacion.
e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones tras el Nivel 2, para un total de cinco niveles.

» Si su apelacion de Nivel 2 es rechazada y cumple los requisitos para continuar el proceso de apelacion, debe
decidir si pasar al Nivel 3 y presentar una tercera apelacion. Los detalles sobre como hacerlo estan en el
aviso escrito que recibe tras su apelacion de Nivel 2.

» Un juez de derecho administrativo (Administrative Law Judge, ALJ) o un abogado adjudicador gestiona una apelacion
de Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener mas informacion sobre las apelaciones de los Niveles 3,4y 5.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que STAR+PLUS normalmente cubre, o0 que esta cubierto tanto
por Medicare como por STAR+PLUS

Una apelacion de Nivel 2 para los servicios gue normalmente cubre STAR+PLUS consiste en una Audiencia Justa
Estatal ante el Departamento de Audiencias Justas de la HHSC de Texas. Debe solicitar una Audiencia Justa Estatal
por escrito o por teléfono dentro de los 120 dias naturales siguientes a la fecha en que enviamos la carta de
decision sobre su apelacion de Nivel 1. En la carta que le enviamos se indica donde presentar la solicitud para una
Audiencia Justa Estatal.

El Oficial de Audiencias Justas del Estado le da su decision por escrito y explica 1os motivos.

« Si el Oficial de Audiencias Justas del Estado dice que si a la parte o a la totalidad de una solicitud de un articulo
0 servicio médico, debemos autorizar o proporcionar dicho servicio o articulo en un plazo de 72 horas tras
recibir su decision.

« Si el Oficial de Audiencias Justas del Estado dice que no a la parte o a la totalidad de su apelacion, significa
gue esta de acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (ni parte de ella) para cubrir el servicio o articulo
solicitado. Esto se denomina “mantener la decision”.

Si la decision del Oficial de Audiencias Justas del Estado es no para parte o la totalidad de su solicitud, puede
solicitar una Revision Administrativa en un plazo de 30 dias desde la fecha de la decision. La decision del Oficial
de Audiencias Justas describe como solicitar una Revision Administrativa. Una Revision Administrativa la realiza
un juez de derecho administrativo de la Division de Apelaciones de la HHSC de Texas.

Consulte la Seccion J para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacion tras la apelacion de Nivel 2.
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F5. Problemas de pago

No permitimos que nuestros proveedores de red le facturen por servicios y articulos cubiertos. Esto es cierto
incluso si pagamos al proveedor menos de 10 que cobra por un servicio o articulo cubierto. Nunca tiene que pagar
el saldo de ninguna factura. El unico importe que se le debe pedir es el copago de los medicamentos con receta
cubiertos y cualquier costo compartido correspondiente al socio segun el plan.

Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, haganosla llegar. No pague la factura por su cuenta.
Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos encargaremos del problema. Si paga la factura, puede
obtener un reembolso de nuestro plan si sigue las normas para obtener servicios o articulos.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7 de este Manual del miembro. En €él se describen situaciones
en las que puede necesitar pedirnos gue le devolvamos el dinero o gque paguemos una factura gue recibio de un
proveedor. También se indica como enviarnos la documentacion que requiere el pago.

Si solicita un reembolso, esta solicitando una decision de cobertura. Verificaremos Si el servicio o articulo por el
que pago esta cubierto y si cumplio con todas las normas para utilizar la cobertura.
» Si el servicio o articulo por el que pago esta cubierto y cumplio con todas las normas, le enviaremos el pago

e por lo general en un plazo de 30 dias naturales, pero a mas tardar 60 dias naturales después de gue recibamos
la solicitud.

¢ Si aln no pago el servicio o articulo, le enviaremos el pago directamente al proveedor. Cuando enviamos el
pago, esto equivale a aprobar su solicitud de decision de cobertura.

Si el servicio o articulo no esta cubierto o no cumple con todas las normas, le enviaremos una carta en la gue se
le indicara que no pagaremos por el servicio o articulo y se le explicaran los motivos.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una apelacion. Siga el proceso de
apelacion descrito en la Seccién F3. Cuando siga estas instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

¢ Si solicita que le devolvamos el dinero, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 30 dias naturales tras
recibir la apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelacion es no y Medicare normalmente cubre el servicio o articulo, enviaremos su
caso a la IRO. Le enviaremos una carta Si esto ocurre.

* Si la IRO revoca nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor
en un plazo de 30 dias naturales. Si la respuesta a su apelacion es si en cualquier etapa del proceso de
apelacion después del Nivel 2, debemos enviar el pago a usted o al proveedor de atencion médica en un plazo
de 60 dias naturales.

» Sila IRO dice que no a su apelacion, significa que esta de acuerdo en gue no deberiamos aprobar su solicitud.
Esto se denomina “mantener la decision” o ‘rechazar la apelacion”. Recibird una carta en la que se le explicaran
los derechos de apelacion adicionales que pueda tener. Consulte la Seccidn J para obtener mas informacion
sobre los niveles adicionales de apelacion.

Si nuestra respuesta a la apelacion es no y STAR+PLUS suele cubrir el servicio o el articulo, puede presentar una
apelacion de Nivel 2 por su cuenta. Consulte la Secciéon F4 para obtener mas informacion.
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G. Medicamentos de la Parte D de Medicare

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos. La mayoria de estos

son medicamentos de la Parte D de Medicare. Hay algunos medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre y que
STAR+PLUS podria cubrir. Esta seccion solo se aplica a las apelaciones de medicamentos de la Parte D de Medicare.
Usaremos ‘medicamento” en el resto de esta seccion en lugar de decir ‘medicamento de la Parte D de Medicare” cada vez.
Para estar cubierto, el medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Eso significa que el
medicamento estd aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertas
referencias médicas. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro para obtener mas informacion sobre una
indicacion médicamente aceptada.

G1. Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D de Medicare

Estos son algunos ejemplos de decisiones de cobertura que puede pedirnos que tomemos sobre l10s medicamentos
de la Parte D de Medicare:
¢ Pedirnos gue hagamos una excepcion, lo que incluye pedirnos que:

e cubramos un medicamento de la Parte D de Medicare que no esté en la Lista de medicamentos de nuestro plan; o

* dejemos sin efecto una restriccion en nuestra cobertura para un medicamento (como limites en la cantidad
gue puede conseguir).

» Preguntarnos si un medicamento estd cubierto para usted (por ejemplo, cuando su medicamento figura en la
Lista de medicamentos de nuestro plan, pero debemos aprobarlo antes de cubrirlo).

NOTA: Si le informan en la farmacia que su receta no se puede surtir tal como se emitio, le entregaran un aviso
por escrito donde se explica cOmo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

Términos legales

Una decision inicial de cobertura sobre sus medicamentos de la Parte D de Medicare se llama
“determinacion de cobertura”.

¢ Pedirnos gue paguemos un medicamento que ya compro. Esto es pedir una decision de cobertura sobre el pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamaos, puede apelar nuestra decision. En esta
seccion se explica tanto como solicitar decisiones de cobertura como como presentar una apelacion. Utilice la
tabla de abajo para ayudarle.

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Necesita un medicamento Desea que cubramos un Desea pedirnos que le Le dijimos que no

gue no esté en nuestra medicamento de nuestra devolvamos el dinero por un cubriremos ni pagaremos un
Lista de medicamentos o Lista de medicamentos medicamento que ya obtuvo medicamento de la manera
gue dejemos de lado una vy considera que cumple y Pago. gue desea.

norma o restriccion sobre las normas o restricciones

un medicamento que del plan (como obtener la

cubrimos. aprobacion anticipada) para

el medicamento que necesita.

Puede pedirnos que Puede pedirnos una Puede solicitarnos el Puede presentar una
hagamos una excepcion. decision sobre la reembolso. (Esto es un tipo apelacion. (Esto significa
(Esto es un tipo de cobertura. de decision de cobertura). gue nos pide que lo
decision de cobertura). reconsideremos).
Comience por la Seccion Consulte la Seccion G4. Consulte la Seccion G4. Consulte la Seccién G5.

G2, luego consulte las
Secciones G3y G4.
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G2. Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento como le gustaria, puede pedirnos que hagamos una “excepcion’. Si rechazamos
su solicitud de excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando solicita una excepcion, su médico u otro profesional que emite recetas debe explicarle las razones
meédicas por las que necesita dicha excepcion.

Términos legales

Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o la eliminacion
de una restriccion sobre un medicamento a veces se denomina pedir una “excepcion al formulario”.

Pedir pagar un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto a veces se denomina una
excepcion de escalonamiento.

Estos son algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional que emite recetas pueden
solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos.

« Si aceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos,
usted paga el copago que se aplica a los medicamentos de Nivel 4 (medicamentos no preferidos).

¢ No puede obtener una excepcion para el importe del copago reqguerido correspondiente al medicamento.

2. Eliminar unarestriccion para un medicamento cubierto.
» Se aplican reglas o restricciones adicionales a determinados medicamentos de nuestra Lista de
medicamentos (consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro para obtener mas informacion).
e Las normas vy restricciones adicionales para ciertos medicamentos incluyen:
» Tener la obligacion de usar la version geneérica de un medicamento en lugar del producto de marca.

e QObtener nuestra aprobacion previa antes de aceptar cubrir el medicamento para usted. Esto a veces se
denomina “autorizacién previa (PA)".

e Tener que probar otro medicamento primero antes de aceptar cubrir el medicamento que solicita. Esto a
veces se denomina “terapia escalonada”.

e Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, hay restricciones sobre la cantidad gue puede consumir.

» Si aceptamos una excepcion para usted y dejamos de lado una restriccion, puede pedir una excepcion al
importe del copago que debe pagar.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo. Cada medicamento de
nuestra Lista de medicamentos esta en uno de cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto menor sea
el numero del nivel de costo compartido, menor sera el importe del copago requerido.

* Nuestra Lista de medicamentos suele incluir mas de un medicamento para tratar una afeccion especifica.
Estos se llaman medicamentos “alternativos”.

« Si un medicamento alternativo para su afeccion médica esta en un nivel de costo compartido inferior al que
toma, puede pedirnos gue lo cubramos al importe de costo compartido del medicamento alternativo. Esto
reduciria el importe del copago del medicamento.

* Si el medicamento que toma es un producto bioldgico, puede pedirnos que lo cubramos con el importe de
costo compartido del nivel mas bajo para alternativas de productos biologicos para su afeccion.

e Si el medicamento que toma es de marca, puede pedirnos gue lo cubramos con el importe de costo
compartido del nivel mas bajo para alternativas de marca para su afeccion.
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» Si el medicamento que toma es genérico, puede pedirnos que lo cubramos con el importe de costo
compartido del nivel mas bajo, tanto para alternativas de marca como genéricas para su afeccion.

¢ No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido para ningin medicamento del Nivel 5.

» Si aprobamos su solicitud de excepcion de escalonamiento y hay mas de un nivel de costo compartido mas
bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, normalmente paga el importe mas bajo.

G3. Aspectos importantes que debe saber sobre la solicitud de una excepcion
Su médico u otro profesional que emite recetas debe explicarnos las razones médicas.

Su médico u otro profesional que emite recetas debe proporcionarnos una declaracion en la que explique 10s
motivos médicos para solicitar una excepcion. Para obtener una decision mas rapida, incluya esta informacion
meédica de su médico u otro profesional que emite recetas al solicitar la excepcion.

Nuestra Lista de medicamentos suele incluir mas de un medicamento para tratar una afeccion especifica. Estos
se llaman medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo es tan efectivo como el que solicita y

Nno causaria mas efectos secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobamos la solicitud de
excepcion. Si nos pide una excepcion de escalonamiento, generalmente no aprobamos la solicitud a menos que
todos los medicamentos alternativos del nivel o los niveles de costo compartido mas bajo no funcionen tan bien
para usted o es probable gue le causen una reaccion adversa u otro dafo.

Podemos responder que si 0 que no a su solicitud.

* Si respondemos que si a la solicitud de excepcion, esta suele durar hasta el final del aflo natural. Esto es valido
siempre gue su meédico continue recetandole el medicamento y este siga siendo seguro y eficaz para tratar su
afeccion.

 Si respondemos que no a su solicitud de excepcion, puede presentar una apelacion. Consulte la Seccién G5 para
obtener informacion sobre como presentar una apelacion si respondemos gue no.

En la siguiente seccion se explica como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion.

G4. Solicitud de una decision de cobertura, incluida una excepcion

» Solicite el tipo de decisidon de cobertura que desea llamando al 1-833-434-2347, escribiendo por correo o
enviandonos un fax. Usted, su representante, su médico u otro profesional que emite recetas pueden hacerlo.
Incluya su nombre, informacion de contacto e informacion sobre el reclamo.

» Usted, su médico (u otro profesional gue emite recetas) u otra persona que actie en su nombre pueden solicitar
una decision de cobertura. También puede contratar a un abogado para que actue en su nombre.

e Consulte la Seccién E3 para saber como nombrar a alguien como representante.

* No necesita dar permiso por escrito a su médico u otro profesional gue emite recetas para pedir una decision de
cobertura en su nombre.

 Si quiere pedirnos el reembolso por un medicamento, consulte el Capitulo 7 de este Manual del miembro.

» Si pide una excepcion, denos una “declaraciéon de apoyo”. La declaracién de apoyo incluye las razones médicas
de su médico u otro profesional que emite recetas para la solicitud de excepcion.

» Su médico u otro profesional que emite recetas puede enviarnos la declaracion de apoyo por fax o por correo.
También pueden decirnoslo por teléfono y luego enviar el extracto por fax o correo.
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Si su salud lo requiere, pidanos una “decision de cobertura rapida”.
Usamos los plazos estandar a menos que acordemos usar los plazos rapidos.

* Una decision de cobertura estandar significa gue le damos una respuesta en un plazo de 72 horas después de
obtener la declaracion de apoyo de su médico u otro profesional que emite recetas.

* Una decisidn de cobertura rapida significa que le damos una respuesta en un plazo de 24 horas tras recibir la
declaracion de apoyo de su meédico u otro profesional gue emite recetas.

Términos legales

Una “decisién de cobertura rapida” se denomina “determinacion acelerada de cobertura”.

Puede obtener una decision de cobertura rapida si:

e Es para un medicamento que aun no consiguio. No puede obtener una decision de cobertura rapida si nos pide
gue le devolvamos el dinero por un medicamento que ya compro.

¢ Su salud o capacidad para funcionar se verian gravemente perjudicadas si aplicamos los plazos estandar.

Si su médico u otro profesional que emite recetas nos dice que su salud requiere una decision de cobertura
rapida, estamos de acuerdo vy se la entregamos. Le enviamos una carta gue se lo indica.

« Si solicita una decision de cobertura rapida sin el apoyo de su médico u otro profesional que emite recetas,
nosotros decidimos si la obtiene.

 Si decidimos gue su afeccion médica no cumple con 10s requisitos para una decision de cobertura rapida,
utilizamos los plazos estandar.

e Le enviamos una carta que se lo indica. En la carta también se indica como presentar una gueja sobre
nuestra decision.

* Puede presentar una queja rapida y recibir respuesta en un plazo de 24 horas. Para obtener mas informacion
sobre la presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion K.

Plazos para una decision de cobertura rapida

 Si usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 24 horas tras recibir su solicitud.
Si solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después de obtener la
declaracion de apoyo de su médico. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

» Si no cumplimos con este plazo, enviamos la solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion para que la revise una
IRO. Consulte la Seccidn G6 para obtener mas informacion sobre una apelacion de Nivel 2.

« Si decimos que si a la parte o a la totalidad de la solicitud, le damos la cobertura en un plazo de 24 horas
después de recibir la solicitud o la declaracion de apoyo de su médico.

 Si respondemos que no a la parte o a la totalidad de la solicitud, le enviamos una carta con los motivos. En la
carta también se explica como puede presentar una apelacion.
Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que no recibié

« Si seguimos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir la
solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de obtener la
declaracion de apoyo de su médico. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

« Si no cumplimos con este plazo, enviamos la solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion para que la revise una IRO.
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 Si decimos gue si a la parte o a la totalidad de la solicitud, le damos la cobertura en un plazo de 72 horas tras
recibir la solicitud o la declaracion de apoyo de su médico para una excepcion.

* Si respondemos que no a la parte o a la totalidad de la solicitud, le enviamos una carta con los motivos. En la
carta también se explica como puede hacer una apelacion.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que ya compré

¢ Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias naturales tras recibir la solicitud.
« Si no cumplimos con este plazo, enviamos la solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion para que la revise una IRO.

» Si decimos que si a la parte o a la totalidad de la solicitud, le devolvemos el dinero en un plazo de 14 dias naturales.

 Si respondemos que no a la parte o a la totalidad de la solicitud, le enviamos una carta con los motivos. En la
carta también se explica como puede hacer una apelacion.

G5. Presentacion de una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion a nuestro plan sobre una decision de cobertura de medicamentos de la Parte D de
Medicare se denomina “redeterminacion” del plan.

Comience su apelacion estandar o rapida Ilamando al 1-833-434-2347, escribiéndonos por correo o enviandonos
un fax. Usted, su representante, su médico u otro profesional que emite recetas pueden hacerlo. Incluya su
nombre, informacion de contacto e informacion relativa a la apelacion.

Debe solicitar una apelacion dentro de los 65 dias naturales siguientes a la fecha indicada en la carta que le
enviamos para informarle de nuestra decision.

Si pasa por alto el plazo y cuenta con un buen motivo para ello, podemos concederle mas tiempo para presentar
su apelacion. Algunos ejemplos de buenos motivos son haber tenido una enfermedad grave o haber recibido
informacion erronea sobre la fecha limite. Expligue por qué se presenta la apelacion fuera de plazo al momento
de presentarla.

Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacion sobre su apelacion. Usted y su médico también
pueden proporcionarnos mas informacion para respaldar la apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

Términos legales

Una apelacidn rapida también se denomina “redeterminacion acelerada”.

 Si apela una decision que tomamos sobre un medicamento que no recibio, usted y su meédico u otro profesional
gue emite recetas deciden Si necesita una apelacion rapida.

» Los requisitos para una apelacion rapida son 1os mismos gue para una decision de cobertura rapida. Consulte la
Seccion G4 para obtener mas informacion.
Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

¢ Revisamos la apelacion y examinamos detenidamente toda la informacion sobre la solicitud de cobertura.
o Comprobamos si seguimos las normas cuando dijimos que no a su solicitud.
« Podemos comunicarnos con usted, con su médico u otro profesional gue emite recetas para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 131




Manual del miembro de Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP) Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Plazos para una apelacion rapida en Nivel 1

 Si usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas tras recibir la apelacion.
e Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

e Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos enviar la solicitud al Nivel 2 del proceso de

apelacion. Luego una IRO la revisa. Consulte la Seccion G6 para obtener informacion sobre la organizacion de
revision y el proceso de apelacion de Nivel 2.

« Si decimos que si a la parte o a la totalidad de su solicitud, debemos proporcionar la cobertura gque acordamos
en un plazo de 72 horas tras recibir la apelacion.

« Si decimos que no a la parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta en la que se explican los
motivos vy se indica como puede presentar una apelacion.

Plazos para una apelacion estandar en Nivel 1

¢ Si seguimos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de siete dias naturales después
de recibir su apelacion por un medicamento gue no recibio.

¢ Le damos nuestra decision antes si no recibio el medicamento y su estado de salud lo requiere. Si cree que su
salud lo requiere, pida una apelacion rapida.

* Sino le damos una decision en un plazo de siete dias naturales, debemos enviar la solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion. Luego una IRO la revisa. Consulte la Seccién G6 para obtener informacion sobre la
organizacion de revision y el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si decimos que si a la parte o a la totalidad de su solicitud:

* Debemos proporcionar la cobertura que acordamos tan pronto como su salud lo requiera, pero a mas tardar
siete dias naturales después de recibir la apelacion.

* Debemos enviarle el pago por un medicamento que comproé en un plazo de 30 dias naturales desde que
recibimos la apelacion.

Si decimos que no a la parte o a la totalidad de su solicitud:

¢ Le enviamos una carta en la que se explican los motivos y como puede presentar una apelacion.

Debemos darle nuestra respuesta sobre devolverle el dinero por un medicamento gue compro en un plazo de
14 dias naturales desde que recibimos su apelacion.

e Sinole damos una decision en un plazo de 14 dias naturales, debemos enviar la solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion. Luego una IRO la revisa. Consulte la Seccién G6 para obtener informacion sobre la
organizacion de revision y el proceso de apelacion de Nivel 2.

» Si decimos que si a la parte o a la totalidad de su solicitud, debemos pagarle en un plazo de 30 dias naturales
desde gue recibimos la solicitud.

» Si decimos gue no a la parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta en la que se explican los
motivos y se indica como puede presentar una apelacion.
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G6. Presentacion de una apelacion de Nivel 2

Si decimos gue no a su apelacion de Nivel 1, puede aceptar nuestra decision o presentar otra apelacion. Si decide
presentar otra apelacion, utiliza el proceso de apelacion de Nivel 2. La IR0 revisa nuestra decision cuando
rechazamos |la primera apelacion. Esta organizacion decide si debemos cambiar nuestra decision.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de Revision Independiente” (IRO) es “Entidad de Revision
Independiente”, a veces llamada IRE.

Para presentar una apelacion de Nivel 2, usted, su representante, su médico u otro profesional gue emite recetas
deben comunicarse con la IRO por escrito vy solicitar una revision del caso.

» Si decimos gue no a su apelacion de Nivel 1, la carta que le enviamos incluye instrucciones sobre co6mo
presentar una apelacion de Nivel 2 con la IRO. Las instrucciones indican quién puede presentar la apelacion de
Nivel 2, qué plazos debe cumplir y como llegar a la organizacion.

« Cuando presenta una apelacion a la IRO, enviamos la informacion que tenemos sobre su apelacion a la organizacion.
Esta informacion se llama “expediente de caso’. Tiene derecho a una copia gratuita de su expediente.

e Tiene derecho a proporcionar informacion adicional a la IRO para respaldar su apelacion.

La IRO revisa su apelacion de Nivel 2 de la Parte D de Medicare y le da una respuesta por escrito. Consulte la
Seccion F4 para obtener mas informacion sobre la IRO.

Plazos para una apelacion rapida en Nivel 2
Si su salud lo requiere, pida a la IRO una apelacion rapida.
« Si aceptan una apelacion rapida, deben darle una respuesta en un plazo de 72 horas tras recibir la solicitud de apelacion.

« Sidicen que si a la parte o a la totalidad de la solicitud, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos
aprobada en un plazo de 24 horas tras recibir la decision de la IRO.

Plazos para una apelacion estandar en Nivel 2

Si tiene una apelacion estandar en Nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:

* Enun plazo de siete dias naturales después de recibir la apelacion por un medicamento que no recihio.
 Dentro de los 14 dias naturales posteriores a recibir la apelacion para el reembolso de un medicamento que compro.

Si la IRO dice que si a la parte o a la totalidad de la solicitud:

* Debemos proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada en un plazo de 72 horas tras recibir la decision
de la IRO.

« Debemos devolverle el dinero por un medicamento que compro en un plazo de 30 dias naturales tras recibir la
decision de la IRO.

 Si la IRO dice gue no a su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra decision de no aprobar la
solicitud. Esto se denomina “mantener la decision” o “rechazar la apelacion”.

Si la IRO dice que no a su apelacion de Nivel 2, tiene derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de
la cobertura de medicamentos que solicita cumple con un valor minimo. Si el valor en ddlares de la cobertura de
medicamentos que solicita es inferior al minimo requerido, no es posible presentar otra apelacion. En ese caso, la
decision de la apelacion de Nivel 2 es definitiva. La IRO le envia una carta en la que se indica el valor minimo en
ddélares necesario para continuar con una apelacion de Nivel 3.
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Si el valor monetario de su solicitud cumple con el requisito, usted decide si desea continuar con la apelacion.

 Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2.
« Sila IRO rechaza la apelacion de Nivel 2 y usted cumple el requisito para continuar el proceso de apelacion, debera:
 Decidir si desea interponer una apelacion de Nivel 3.
» Consulte la carta que la IRO le envio tras su apelacion de Nivel 2 para obtener detalles sobre como presentar
una apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador gestiona las apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién J para obtener
informacion sobre las apelaciones de los Niveles 3,4y 5.

H. Solicitud para que cubramos una hospitalizacion mas larga

Cuando se le ingresa en un hospital, tiene derecho a recibir todos 10s servicios hospitalarios que cubrimos y
gue sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre la
cobertura hospitalaria de nuestro plan, consulte el Capitulo 4 de este Manual del miembro.

Durante la hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital trabajan con usted para prepararle para
el dia en que salga del hospital. Asimismo, colaboran en la organizacion de la atencion gue pueda necesitar tras
Su partida.

» El dia que sale del hospital se denomina “fecha de alta”.

» Su médico o el personal del hospital le indicaran la fecha de alta prevista.

Si considera gue le solicitan abandonar el hospital demasiado pronto o le preocupa la atencion recibida tras salir

del hospital, puede solicitar una hospitalizacion mas prolongada. En esta seccion se detalla el procedimiento para
realizar la solicitud.

H1. Conozca sus derechos de Medicare

En un plazo de dos dias tras su ingreso en el hospital, una persona del centro, como una enfermera o un
trabajador social, le entregara un aviso escrito titulado “‘Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”.
Todas las personas con Medicare reciben una copia de este aviso cada vez que son ingresadas en un hospital.

Si no recibe el aviso, solicitelo al personal del hospital. Si necesita asistencia, llame a Servicios para Miembros al
1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede Ilamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

* Lea el aviso detenidamente y haga preguntas si no lo comprende. En el aviso se le informa sobre sus derechos
como paciente hospitalario, incluidos sus derechos a lo siguiente:

e Obtener los servicios cubiertos por Medicare durante su hospitalizacion y después de esta. Tiene derecho a
saber cuales son estos servicios, quién los pagara y donde puede conseguirlos.

o Participar en cualquier decision sobre la duracion de su hospitalizacion.
» Saber donde expresar cualquier inquietud gue tenga sobre la calidad de su atencion hospitalaria.
» Apelar si considera que le daran el alta del hospital demasiado pronto.
» Firme el aviso para demostrar que recibio la informacion y comprende sus derechos.
» Usted o alguien que actue en su nombre puede firmar el aviso.

e Firmar el aviso solo demuestra gue usted recibio la informacion sobre sus derechos. Firmar no significa que
acepte una fecha de alta gue su médico o el personal del hospital le hayan dado.

« Conserve su copia del aviso firmado para tener la informacion si la necesita.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que salga del hospital, recibira otra copia antes de que le den el alta.
Puede consultar una copia del aviso con antelacion:

» Llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711).
» Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.
 Visite cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

H2. Presentacion de una apelacion de Nivel 1

Para solicitar que cubramos los servicios hospitalarios internos durante un periodo prolongado, presente una
apelacion. La Organizacion para la Mejora de la Calidad (QlI0) revisa la apelacion de Nivel 1 para determinar si la
fecha de alta prevista es médicamente adecuada para usted.

La QIO es un grupo de médicos vy otros profesionales de la atencion médica remunerados por el gobierno federal.
Estos expertos revisan y ayudan a mejorar la calidad de la atencion para las personas con Medicare. No forman
parte de nuestro plan.

En Texas, la Organizacion para la Mejora de la Calidad Centrada en el Beneficiario y la Familia (BFCC-QIO) es
Acentra Health. Llame al 1-888-315-0636. La informacién de contacto también aparece en el aviso, ‘Un mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos” y en el Capitulo 2.

Llame a la QIO antes de salir del hospital y a mas tardar en la fecha prevista de alta.

 Si llama antes de irse, puede permanecer en el hospital después de la fecha prevista de alta sin incurrir en
gastos mientras espera la decision de la QIO sobre su apelacion.

 Si no llama para apelar y decide quedarse en el hospital después de la fecha prevista de alta, debera abonar
todos los costos de la atencion hospitalaria gue reciba con posterioridad a dicha fecha.

Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualguier momento:

» Llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711).
» Llame al Programa de asesoramiento y defensa de seguros médicos (HICAP) con programas estatales de
asistencia para el seguro médico (SHIP) al 1-800-252-9240.

Solicite una revision rapida. Actue con rapidez y comuniquese con la QIO para solicitar una revision rapida de su
alta hospitalaria.

Términos legales

El término legal para “revision rapida” es “revision inmediata” o “revision acelerada”.

Qué ocurre durante la revision rapida

e Los revisores de la QIO e preguntaran a usted o a su representante por qué considera que la cobertura debe
continuar después de la fecha prevista de alta. No tiene la obligacion de presentar una declaracion por escrito,
pero puede hacerlo si o desea.

¢ Los revisores revisan su informacion médica, hablan con su médico y examinan la informacion que el hospital y
nuestro plan les proporcionaron.

¢ Al mediodia del dia siguiente al que los revisores informen a nuestro plan sobre su apelacion, usted recibira
una carta con la fecha prevista de alta. En la carta también se explica por qué su médico, el hospital y nosotros
creemos que esa es la fecha de alta médicamente adecuada para usted.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Términos legales

El término legal para esta explicacion escrita es “Aviso detallado de descarga”. Puede obtener una
muestra llamando a Servicios para Miembros a los numeros 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) o0 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).
También puede consultar un aviso de muestra en linea en cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-
notices-initiative/ffs-ma-im.

En un dia completo tras obtener toda la informacion necesaria, la QIO le da su respuesta a la apelacion.

Si la QIO dice gue si a su apelacion:

* Proporcionaremaos los servicios hospitalarios de internacion cubiertos mientras sean médicamente necesarios.
Si la QIO dice gue no a su apelacion:

* Consideran gue la fecha de alta prevista es médicamente adecuada.

¢ Nuestra cobertura para los servicios hospitalarios de internacion finalizara al mediodia del dia siguiente a aquel
en gue la QIO le dé su respuesta a la apelacion.

e Puede que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba después del mediodia del dia
siguiente a aquel en que la QIO le dé su respuesta a la apelacion.

e Puede presentar una apelacion de Nivel 2 si la QIO rechaza la apelacion de Nivel 1y permanece en el hospital
después de la fecha prevista de alta.

H3. Presentacion de una apelacion de Nivel 2

Para una apelacion de Nivel 2, pida a la QIO gue revise la decision que tomo en la apelacion de Nivel 1. Llame al
1-888-315-0636.

Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias naturales después del dia en gue la QIO dijo gue no a su
apelacion de Nivel 1. Solo puede solicitar esta revision si permanece en el hospital después de la fecha en que
finalizo su cobertura para la atencion.

Los revisores de la QIO haran lo siguiente;

¢ Revisar detenidamente toda la informacion relacionada con la apelacion.

e Informarle de su decision sobre la apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14 dias naturales desde la recepcion de la
solicitud para una segunda revision.

Si la QIO dice que si a su apelacion:

* Debemos devolverle los gastos de atencion hospitalaria desde el mediodia del dia después de la fecha en que la
QIO rechazo su apelacion de Nivel 1.

¢ Proporcionaremos los servicios hospitalarios de internacion cubiertos mientras sean médicamente necesarios.
Si la QIO dice gue no a su apelacion:

« Sostienen su decision sobre la apelacion de Nivel 1y no la cambiaran.

e Le entregan una carta en la que se indica qué puede hacer si desea continuar con el proceso de apelacion y
presentar una apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador gestiona las apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién ) para obtener informacion
sobre las apelaciones de los Niveles 3,4y 5.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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l. Solicitud para que continuemos cubriendo ciertos servicios médicos
Esta seccion trata solo sobre tres tipos de servicios que usted puede recibir:

e servicios de atencion médica domiciliaria,
e cuidados de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada, y

¢ atencion de rehabilitacion como paciente ambulatorio en un CORF aprobado por Medicare. Esto normalmente
significa gue usted recibe tratamiento por una enfermedad 0 accidente, 0 que Se recupera de una operacion
importante.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, tiene derecho a recibir servicios cubiertos mientras el médico diga
gue los necesita.

Cuando decidamos dejar de cubrir cualquiera de estos casos, debemos informarle antes de que finalicen sus
servicios. Cuando termine su cobertura para ese servicio, dejaremos de pagarlo.

Si considera gue estamos terminando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccion se explica como solicitar una apelacion.

1. Aviso previo antes de que finalice la cobertura

Le enviamos un aviso por escrito que recibira al menos dos dias antes de que dejemos de pagar su atencion. Esto
se llama el “Aviso de no cobertura de Medicare”. En el aviso se indica la fecha en la que dejaremos de cubrir su
atencion y como apelar nuestra decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso para demostrar que lo recibieron. Firmar el aviso solo demuestra
qgue recibio la informacion. Firmar no significa que esté de acuerdo con nuestra decision.

12. Presentacion de una apelacion de Nivel 1

Si considera que estamos terminando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccion se explica el proceso de apelacion de Nivel 1y qué hacer.

« Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Comprenda y respete los plazos gue se aplican a las
acciones que debe realizar. Nuestro plan también debe cumplir con los plazos. Si considera que no estamos
cumpliendo los plazos, puede presentar una gueja. Consulte la Seccion K para obtener mas informacion sobre
las quejas.

« Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:
+ Llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
 Llame al Programa de asesoramiento y defensa de seguros médicos (HICAP) al 1-800-252-9240.
» Comuniquese con la QlO0.

e Consulte la Seccion H2 o el Capitulo 2 de este Manual del miembro para obtener mas informacion sobre la QIO
y como comunicarse con ellos.

e Pidales que revisen su apelacion y decidan si deben cambiar la decision de nuestro plan.

» Actue con rapidez y solicite una “apelacion de via rapida”. Pregunte a la QIO si es médicamente adecuado que
terminemos la cobertura de sus servicios médicos.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Fecha limite para comunicarse con esta organizacion

» Debe comunicarse con la QIO para iniciar la apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada
en vigor del “Aviso de no cobertura de Medicare” que le enviamos.

Términos legales

El término legal para el aviso escrito es “Aviso de no cobertura de Medicare”. Para obtener una copia de
muestra, llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711) o
a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
0 consiga una copia en linea en cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-
Determination-Notices.

Qué ocurre durante una apelacion de via rapida
e Los revisores de la QIO |e preguntaran a usted 0 a su representante por qué considera que la cobertura deberia
continuar. No tiene la obligacion de presentar una declaracion por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

¢ Los revisores examinan su informacion médica, hablan con su médico vy revisan la informacion que nuestro plan
les proporciono.

« Nuestro plan también le envia un aviso por escrito donde se explican nuestras razones para terminar la
cobertura de los servicios. Recibira el aviso al final del dia en gue |0s revisores nos informen de la apelacion.

Términos legales

El término legal para la explicacion del aviso es “Explicacion detallada de la no cobertura”

e Los revisores le comunican su decision en un dia completo tras recibir toda la informacion gue necesitan.
Si la QIO dice que si a su apelacion:
e Le proporcionaremos |0s servicios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

Si la QIO dice que no a su apelacion:

Su cobertura termina en la fecha que le comunicamos.
Dejaremos de pagar los costos de esta atencion en la fecha indicada en el aviso.

Usted pagara por su cuenta el costo total de esta atencion si decide continuar con [os servicios de atencion
meédica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios del CORF después de la fecha
en que finalice su cobertura.

Usted decide si desea continuar con estos Sservicios y presentar una apelacion de Nivel 2.

I3. Presentacion de una apelacion de Nivel 2

Para una apelacion de Nivel 2, pida a la QIO gue revise la decision que tomo en la apelacion de Nivel 1. Llame al
1-888-315-0636.

Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias naturales después del dia en que la QIO dijo que no a su
apelacion de Nivel 1. Solo puede solicitar esta revision si continda con la atencion después de la fecha en que
finalizo su cobertura para esta.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Los revisores de la QIO haran lo siguiente:;

e Revisar detenidamente toda la informacion relacionada con la apelacion.

* Informarle de su decision sobre la apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14 dias naturales desde la recepcion de la
solicitud para una segunda revision.

Si la QIO dice que si a su apelacion:

¢ Le devolvemos los costos de la atencion que recibio desde la fecha en que dijimos que su cobertura terminaria.
¢ Proporcionaremos cobertura para la atencion mientras sea médicamente necesaria.

Si la QIO dice que no a su apelacion;

e Estan de acuerdo con nuestra decision de finalizar la atencidon y no la cambiaran.
e Le entregan una carta en la que se indica qué puede hacer si desea continuar con el proceso de apelacion y
presentar una apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador gestiona las apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién J para obtener
informacion sobre las apelaciones de los Niveles 3,4y 5.

J. Elevar la apelacion mas alla del Nivel 2

J1.  Préximos pasos para los servicios y articulos de Medicare

Si usted presenta una apelacion de Nivel 1y una apelacion de Nivel 2 para servicios o articulos de Medicare, y
ambas apelaciones son rechazadas, es posible que tenga derecho a niveles adicionales de apelacion.

Si el valor en dolares del servicio o articulo de Medicare que apeld no alcanza un importe minimo determinado,

no podra seguir apelando. Si el valor en doélares es lo suficientemente alto, podra continuar con el proceso de
apelacion. En la carta que recibe de la IRO para realizar la apelacion de Nivel 2 se explica con quién comunicarse y
gqué hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacion consiste en una audiencia ante un ALJ. La persona que toma la decision es un
ALJ o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice que si a su apelacion, tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3
que le sea favorable.

» Si decidimos apelar la decision, le enviamos una copia de la solicitud de apelacion de Nivel 4 junto con cualquier
documento adjunto. Podemos esperar la decision de apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o prestar el servicio
en disputa.

 Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizarle o prestarle el servicio en un plazo de 60 dias naturales
tras recibir la decision del ALJ o del abogado adjudicador.

» Siel ALJ o el abogado adjudicador dice que no a su apelacion, es posible que el proceso de apelacion aun no
haya terminado.

» Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion termina.

« Si decide no aceptar esta decisidon gue rechaza su apelacion, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. En el aviso que reciba se indicara qué debe hacer para presentar una apelacion de Nivel 4.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisa su apelacion y le da una respuesta. El Consejo forma
parte del gobierno federal.

Si el Consejo acepta su apelacion de Nivel 4 o deniega nuestra solicitud de revision de una decision favorable de
apelacion de Nivel 3, tenemos derecho a apelar al Nivel 5.

 Si decidimos apelar la decision, se 10 comunicaremos por escrito.

 Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizarle o prestarle el servicio en un plazo de 60 dias naturales
tras recibir la decision del Consejo.

Si el Consejo dice que no o deniega nuestra solicitud de revision, el proceso de apelacion puede no haber terminado.

 Si decide aceptar esta decision gue rechaza su apelacion, el proceso de apelacion termina.

 Si decide no aceptar esta decision gue rechaza su apelacion, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. En el aviso que reciba se indicara si puede pasar a una apelacion de Nivel 5y qué debe hacer.

Apelacion de Nivel 5

¢ Unjuez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la informacion, y decidira por si o por no.
Esta es la decision final. No existen otros niveles de apelacion mas alla del Tribunal Federal de Distrito.

J2. Apelaciones adicionales de STAR+PLUS

También tiene mas derechos de apelacion si su apelacion se refiere a servicios o articulos que podrian estar
cubiertos por STAR+PLUS. Si tiene preguntas sobre sus derechos adicionales de apelacion, puede llamar a la
Oficina del Defensor del Pueblo de la HHS al 1-866-566-8989.

Si no esta de acuerdo con una decision dictada por el representante de Audiencias Justas, puede solicitar una
revision administrativa dentro de los 30 dias siguientes a la fecha de la decision.

En la carta que reciba de la Division de Apelaciones de la HHSC se indicara qué debe hacer si desea continuar con
el proceso de apelacion.

J3. Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D de Medicare

Esta seccion puede ser adecuada para usted si presento una apelacion de Nivel 1y una apelacion de Nivel 2, y
ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento gue apelo alcanza un importe determinado en dolares, podra pasar a niveles
adicionales de apelacion. En la respuesta escrita que recibe a la apelacion de Nivel 2 se explica con quién
comunicarse y qué hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacion consiste en una audiencia ante un ALJ. La persona que toma la decision es un
ALJ o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Si el ALJ o el abogado adjudicador dice que si a su apelacion:

e El proceso de apelacion termina.

» Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada en un plazo de 72 horas (0 24 horas
para una apelacion acelerada) o realizar el pago a mas tardar en 30 dias naturales después de recibir la
decision.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice gue no a su apelacion, es posible que el proceso de apelacion aln no haya

terminado.

 Si decide aceptar esta decision gue rechaza su apelacion, el proceso de apelacion termina.

 Si decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. En el aviso que reciba se indicara qué debe hacer para presentar una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo revisa su apelacion y le da una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

Si el Consejo dice que si a su apelacion:

* E| proceso de apelacion termina.

» Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada en un plazo de 72 horas (0 24 horas
para una apelacion acelerada) o realizar el pago a mas tardar en 30 dias naturales después de recibir la
decision.

Si el Consejo dice que no a su apelacion o si deniega la solicitud de revision, el proceso de apelacion puede no

haber terminado.

* Si decide aceptar la decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion termina.

« Si decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. En el aviso que reciba se indicara si puede pasar a una apelacion de Nivel 5y qué debe hacer.

Apelacion de Nivel 5

¢ Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la informacion, y decidira por si 0 por no.
Esta es la decision final. No existen otros niveles de apelacion mas alla del Tribunal Federal de Distrito.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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K. Como presentar una queja

K1. Qué tipo de problemas deberian ser quejas

El proceso de guejas se utiliza exclusivamente para ciertos tipos de problemas, como cuestiones relacionadas con
la calidad de la atencion, los tiempos de espera, la coordinacion de la atencion vy el servicio al cliente. Estos son
algunos ejemplos de los tipos de problemas que gestiona el proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de la atencion » No esta conforme con la calidad de la atencion, como la recibida en el hospital.

médica

Respeto a la privacidad » Piensa que alguien no respeto su derecho a la privacidad o gue compartio
informacion confidencial sobre usted.

Falta de respeto, mal * Un proveedor de atencion médica o el personal fue grosero o irrespetuoso con usted.

servicio al cliente u » Nuestro personal le traté mal.

otros comportamientos » Considera que se le esta expulsando de nuestro plan.

negativos

Accesibilidad y * No puede acceder fisicamente a los servicios de atencion médica vy a las instalaciones

asistencia lingtistica del consultorio de un médico o proveedor.

« Su médico o proveedor no proporciona un intérprete para el idioma que no es inglés
(como la lengua de sefias estadounidense o el espafiol).
» Su proveedor no le ofrece otras adaptaciones razonables que necesita y solicita.

Tiempos de espera » Tiene problemas para conseguir una cita o espera demasiado para conseguirla.
» Meédicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud, Servicios para Miembros u
otros empleados del plan le hacen esperar demasiado.

Limpieza  Considera que la clinica, el hospital o el consultorio del médico no estan limpios.

Informacion que » Considera gque no le enviamos un aviso 0 una carta que deberia haber recibido.

obtiene de nosotros » Considera gue la informacion escrita que le enviamos es demasiado dificil de
entender.

Puntualidad » Considera gue no cumplimos los plazos para tomar una decision de cobertura o

relacionada responder a su apelacion.

con decisiones » Piensa que, después de obtener una decision de cobertura o apelacion a su favor,

de coberturao no cumplimos los plazos para aprobarle o prestarle el servicio, ni para devolverle el

apelaciones dinero por determinados servicios medicos.

» Considera gue no enviamos su caso a la IRO a tiempo.

Hay diferentes tipos de quejas. Puede presentar una queja interna o externa. Una queja interna se presenta ante
nuestro plan y la revisamos. Una queja externa se presenta ante una organizacion no afiliada a nuestro plan y
esta la revisa. Si necesita ayuda para presentar una queja interna o externa, puede llamar al 1-833-434-2347.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Términos legales

El término legal para una “gueja” es “reclamacion”.

El término legal para “presentar una queja’ es “presentar una reclamacion”.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347. Puede presentar la queja
en cualquier momento, salvo que se trate de un medicamento de la Parte D de Medicare. Si la gueja es sobre un
medicamento de |la Parte D de Medicare, debe presentarla dentro de los 60 dias naturales posteriores a haber
tenido el problema sobre el gue desea reclamar.

¢ Si necesita hacer algo mas, Servicios para Miembros se lo indicara.
« También puede redactar su queja y enviarnosla. Si pone su queja por escrito, responderemos por escrito.

Términos legales

El término legal para “‘queja rapida” es “reclamacion acelerada”.

Si es posible, respondemos de inmediato. Si nos Ilama con una queja, es posible gue podamos darle una respuesta
en la misma llamada. Si su estado de salud requiere que respondamos con rapidez, lo haremos.

* Respondemos a la mayoria de las quejas en un plazo de 30 dias naturales. Si no tomamos una decision en un
plazo de 30 dias naturales porque necesitamos mas informacion, se lo notificaremos por escrito. También le
proporcionaremos una actualizacion del estado y un tiempo estimado para gue reciba la respuesta.

Si presenta una queja porgue denegamos su solicitud de una “decision de cobertura rapida” o una “apelacion
rapida’, le otorgaremos automaticamente una “gueja rapida” y responderemos a su queja en un plazo de
24 horas.

Si presenta una queja porque dedicamos un tiempo adicional a tomar una decision sobre la cobertura o a
resolver una apelacion, le otorgamos automaticamente una “‘queja rapida” y respondemos a su queja en un
plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o con la totalidad de su queja, se lo indicaremos y le daremos nuestros
motivos. Respondemos estemos 0 no de acuerdo con la queja.

K3. Quejas externas
Medicare

Puede informar a Medicare sobre su queja o enviarla a Medicare. El formulario de gueja de Medicare esta
disponible en: Medicare.gov/my/medicare-complaint. No necesita presentar una gueja ante Community First
Medicare Advantage Bexar Dual Plan (HMO D-SNP) antes de presentar una queja ante Medicare.

Medicare toma en serio las quejas vy utiliza esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del programa de
Medicare.

Si tiene cualquier otra opinion o inquietud, o si considera que el plan de salud no esta abordando su problema,
también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.
La [lamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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STAR+PLUS

Una vez que haya pasado por el proceso de quejas del plan, puede presentar una queja ante la Comision de Salud
y Servicios Humanos (HHSC) de Texas llamando al nimero gratuito 1-866-566-8989. Si desea presentar su queja
por escrito, enviela a la siguiente direccion:

Texas Health and Human Services Commission
Ombudsman Managed Care Assistance Team
P.0. Box 13247

Austin, TX 78711-3247

Si puede acceder a Internet, puede presentar su queja en: hhs.texas.gov/contact/complaints-appeals/hhs-office-
ombudsman

Oficina de Derechos Civiles (OCR)

Puede presentar una queja a la OCR del Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) si considera que no le
trataron de forma justa. Por ejemplo, puede presentar una queja sobre el acceso para personas con discapacidad

0 la asistencia linguistica. EI numero de teléfono de la OCR es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-537-7697. Puede visitar hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

También puede comunicarse con la oficina local de la OCR:
Llame al 1-833-388-6332

También puede tener derechos conforme a la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disability
Act, ADA) v a la ley estatal de Texas. Puede comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles de la Comision de Salud y
Servicios Humanos de Texas enviando un correo electronico a HHSCivilRightsOffice@hhsc.state.tx.us o llamando por

teléfono al 1-888-388-6332.

Qio
Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, tiene dos opciones:

¢ Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion directamente a la QIO.

¢ Puede presentar su queja a la Ql0 y a nuestro plan. Si presenta una gueja a la QlO, trabajamos en conjunto para
resolver su queja.

La QIO es un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos de la salud financiados por el gobierno federal para
revisar y mejorar la atencion que se ofrece a los pacientes de Medicare. Para obtener mas informacion sobre la
QI0, consulte la Seccién H2 o el Capitulo 2 de este Manual del miembro.

En Texas, la BFCC-QIO se llama Acentra. El nimero de teléfono de Acentra es 1-888-315-0636.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Capitulo 10 Finalizacion de su membresia en nuestro
plan

Introduccion

En este capitulo se explica como finalizar su membresia en nuestro plan y sus opciones de cobertura de atencion
meédica después de dejar nuestro plan. Si deja nuestro plan, seguira participando en los programas de Medicare
vy STAR+PLUS siempre que sea elegible. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo de este Manual del miembro.

Indice

Para guiarse para encontrar informacion, consulte la siguiente lista detallada de temas.
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A. Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su membresia en determinadas épocas del afio. Como usted
tiene STAR+PLUS, dispone de algunas opciones para terminar su suscripcion a nuestro plan en cualquier mes del afio.

Ademas, puede finalizar su suscripcion a nuestro plan durante los siguientes periodos cada afo:

* E| periodo de inscripcion abierta, que es desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. Si elige un nuevo plan
durante este periodo, su membresia en nuestro plan termina el 31 de diciembre y su membresia en el huevo
plan comienza el 1 de enero.

 El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), que dura del 1 de enero al 31 de marzo,
también es para los nuevos beneficiarios de Medicare inscritos en un plan, desde el mes de derecho a la Parte
Ay la Parte B hasta el ultimo dia del tercer mes de derecho. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su
membresia comienza el primer dia del mes siguiente.

Puede haber otras situaciones en las que sea elegible para hacer un cambio en su inscripcion. Por ejemplo, cuando:

¢ Se muda fuera de nuestra area de servicio,

¢ su elegibilidad para STAR+PLUS o Ayuda Extra cambia; o

 Sj recientemente se mudo a una institucion, actualmente recibe atencién en una institucion (como un centro de
enfermeria o un hospital de cuidados a largo plazo) o acaba de salir de ella.

Su membresia de Medicare termina el Ultimo dia del mes en que recibimos su solicitud para abandonar nuestro
plan y su nueva cobertura de Medicare comienza el primer dia del mes siguiente. La fecha de finalizacion de

su membresia STAR+PLUS con nuestro plan y la fecha de inicio de su nuevo plan dependen de si recibimos su
solicitud antes o después de la fecha limite de inscripcion en STAR+PLUS. Nota: La fecha limite de inscripcion
STAR+PLUS la establece la HHSC y cambia cada mes, pero normalmente es alrededor de mediados de mes.

Por ejemplo: solicita cambiar su plan en marzo.
* Su cobertura de Medicare con nuestro plan finalizara el 31 de marzo y su nueva cobertura de Medicare

comenzara el 1 de abril.

« Si recibimos su solicitud antes de la fecha limite de inscripcion en STAR+PLUS, su cobertura STAR+PLUS con
nuestro plan también terminara el 31 de marzo y su nhueva cobertura STAR+PLUS comenzara también el 1 de abril.

 Si recibimos su solicitud después de la fecha limite de inscripcion en STAR+PLUS, su nueva cobertura STAR+PLUS
con nuestro plan finalizara el 30 de abril y su nueva cobertura STAR+PLUS comenzara el 1 de mayo.
Si abandona nuestro plan, puede obtener informacion sobre o siguiente:

¢ Opciones de Medicare en la tabla de la Seccion C1
¢ Servicios STAR+PLUS en la Seccion C2

Puede obtener mas informacion sobre como finalizar su membresia llamando a:

 Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También aparece el nimero
para usuarios de TTY.

» Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

» El Programa estatal de asistencia para el seguro médico (SHIP), el Programa de asesoramiento y defensa de
seguros meédicos (HICAP) al 1-800-252-9240, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora central estandar.

Si usted participa en un programa de control de medicamentos (DMP), es posible que no pueda cambiar de plan.
Consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro para obtener informacion sobre 10s programas de gestion de
medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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B. Como finalizar su membresia en nuestro plan

Si decide terminar su membresia, puede hacerlo inscribiéndose en otro plan de Medicare o cambiando a Medicare
Original. Sin embargo, si desea cambiar de nuestro plan a Medicare Original pero no seleccion¢ un plan de
medicamentos de Medicare separado, debe solicitar la baja de nuestro plan. Existen dos formas de solicitar la baja:

¢ Puede hacernos una solicitud por escrito. Comuniguese con Servicios para Miembros llamando al 1-833-434-2347
(los usuarios de TTY deben Illamar al 711) si necesita mas informacion sobre cémo hacerlo.

 Llame a Medicare al 1-B00-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY (personas que tienen dificultades
para oir o hablar) deben llamar al 1-877-486-2048. Cuando Ilame al 1-800-MEDICARE, también podra inscribirse
en otro plan de salud o de medicamentos de Medicare. Encontrara mas informacion sobre como acceder a sus
servicios de Medicare cuando abandone nuestro plan en la tabla de la pagina 6.

» Si desea cambiar su plan STAR+PLUS, comuniguese con el agente de inscripciones de Texas llamando al
800-964-2777 o al 1-877-782-6440. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 711, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., hora
central estandar, de lunes a viernes. La Seccion C a continuacion incluye 1os pasos que puede Seguir para
inscribirse en un plan diferente, 1o cual también pondra fin a su membresia en nuestro plan.

C. Como obtener los servicios de Medicare y STAR+PLUS por separado

Usted tiene opciones para obtener los servicios de Medicare y STAR+PLUS si decide abandonar nuestro plan.

C1. Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para obtener los servicios de Medicare que aparecen a continuacion en cualquier mes del
afio. Tiene una opcion adicional gue se enumera a continuacion durante determinadas épocas del afio, incluido
el periodo de inscripcion abierta y el periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage u otras situaciones
descritas en la Seccidn A. Al elegir una de estas opciones, su membresia en nuestro plan finaliza de forma
automatica.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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1. Puede cambiar a:

Otro plan que ofrece sus beneficios y servicios de
Medicare y la mayoria o la totalidad de sus beneficios
y servicios de STAR+PLUS en un solo plan. Si elige otro
plan de Medicare que también ofrezca sus beneficios
STAR+PLUS, su plan STAR+PLUS también cambiara al
mismo plan que ofrece sus beneficios de Medicare. No
tiene que hacer nada para que esto ocurra.

O BIEN

Puede inscribirse en el Programa de atencion integral
para personas mayores (Program of All-Inclusive
Care for the Elderly, PACE). PACE esta disponible en
los condados de Potter, Randall, El Paso y Lubbock.

Si decide inscribirse en PACE, los beneficios incluyen,
entre otros, todos los servicios cubiertos por Medicaid
y Medicare, incluidos los medicamentos con receta.
Debe recibir todos los servicios médicos necesarios,
incluida la atencion primaria y los servicios médicos
especializados (excepto servicios de emergencia), de
la organizacion PACE o de una entidad autorizada por
dicha organizacion.

Para obtener mas informacion sobre PACE, llame al
Programa PACE de Texas al 1-512-487-3450.

Qué hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Para obtener informacion sobre la inscripcion vy la politica
de proveedores de PACE, puede comunicarse con la
Comision de Salud y Servicios Humanos (HHSC) de Texas
[lamando al 512-487-3450. Este nimero le conecta con

la Unidad de Politicas de Servicios Comunitarios, que
supervisa las operaciones de PACE en Texas.

Si necesita asistencia 0 mas informacion:

[lame al Programa estatal de asistencia para el seguro médico
(SHIP) al 1-800-252-9240, de lunes a viernes, de 8:00 a. m.

a 5:00 p. m., hora central estandar. En Texas, el SHIP se

[lama Programa de asesoramiento y defensa de seguros
meédicos (HICAP) de Texas. Para obtener mas informacion o
para encontrar una oficina del Programa de asesoramiento

y defensa de seguros médicos (HICAP) en su area, visite la
pagina web hhs.texas.gov/services/health/medicare

O BIEN

Inscribase en un plan que cubra su Medicare vy la mayoria o
|a totalidad de sus beneficios y servicios de STAR+PLUS en
un solo plan.

Si se inscribe en un nuevo plan, se le dara de baja
automaticamente de nuestro plan cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

2. Puede cambiar a:

Medicare Original con un plan de medicamentos de
Medicare separado.

Si decide pasarse a Medicare Original, su plan
STAR+PLUS seguira siendo el mismo. No tiene que
hacer nada para que esto ocurra.

Qué hacer:
Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita asistencia 0 mas informacion:

* |lame al Programa estatal de asistencia para el seguro
meédico (SHIP) al 1-800-252-9240, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora central estandar. En Texas,
el SHIP se llama Programa de asesoramiento y defensa
de seguros médicos (HICAP) de Texas. Para obtener mas
informacion o para encontrar una oficina del Programa
de asesoramiento y defensa de seguros medicos
(HICAP) de Texas en su area, visite la pagina web
www.hhs.texas.gov/services/health/medicare.

O BIEN,
Inscribase en un nuevo plan de medicamentos de Medicare.

Se le dara de baja automaticamente de nuestro plan para
sus beneficios de Medicare cuando comience su cobertura
de Medicare Original, pero su inscripcion seguira activa en
nuestro plan STAR+PLUS para sus beneficios de Medicaid.
No tiene gue hacer nada para que esto ocurra.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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3. Puede cambiar a:

Medicare Original sin un plan de medicamentos por
separado si cuenta con un motivo valido de baja.

Si decide pasarse a Medicare Original, su plan
STAR+PLUS seguira siendo el mismo. No tiene que
hacer nada para que esto ocurra.

NOTA: Si se cambia a Medicare Original y no se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare por
separado, Medicare puede inscribirle en un plan de
medicamentos, a menos que le diga a Medicare que no
quiere unirse.

Solo deberia cancelar la cobertura de medicamentos
Si tiene cobertura de otra fuente, como un empleador
0 un sindicato. En caso de no saber con seguridad

Si necesita cobertura de medicamentos, Ilame al
Programa estatal de asistencia para el seguro médico
(SHIP) al 1-800-252-9240, de lunes a viernes, de

8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora central estandar. En
Texas, el SHIP se llama Programa de asesoramiento y
defensa de seguros médicos (HICAP) de Texas. Para
obtener mas informacion o para encontrar una oficina
del Programa de asesoramiento y defensa de seguros
meédicos (HICAP) de Texas en su area, visite la pagina
web www.hhs.texas.gov/services/health/medicare.

Qué hacer:
Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita asistencia 0 mas informacion:

[lame al Programa estatal de asistencia para el seguro
médico (SHIP) al 1-800-252-9240, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora central estandar. En Texas,

el SHIP se llama Programa de asesoramiento y defensa
de seguros médicos (HICAP) de Texas. Para obtener mas
informacion o para encontrar una oficina del Programa
de asesoramiento y defensa de seguros médicos (HICAP)
en su area, visite la pagina web hhs.texas.gov/services/
health/medicare. Se le dara de baja automaticamente de
nuestro plan cuando comience su cobertura de Medicare
Original, pero se mantendra su inscripcion en nuestro plan
STAR+PLUS para los beneficios de Medicaid. No tiene que
hacer nada para gue esto ocurra.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las

24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com.
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4. Puede cambiar a:

Cualquiera de los planes de salud de Medicare
durante determinadas épocas del afio, incluido el
periodo de inscripcion abierta y el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage, u otras
situaciones descritas en la Seccién A.

Si elige otro plan de Medicare que también proporcione
sus beneficios de STAR+PLUS durante determinadas
épocas del afio, su plan de STAR+PLUS también cambiara
al mismo plan gue proporciona sus beneficios de
Medicare. No tiene que hacer nada para gue esto ocurra.

Si decide inscribirse en cualquier otro plan de salud
de Medicare, como un Plan Medicare Advantage
(Medicare Advantage Plan, MAP) o Medicare Original
durante determinadas épocas del afio, su plan
STAR+PLUS permanecera igual. En esta situacion, Si
quiere cambiar su plan STAR+PLUS, puede hacerlo en
cualquier momento comunicandose con el agente de
inscripciones de Texas al 1-877-782-6440 o TTY: 711, de
lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., hora central
estandar.

Qué hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Para obtener informacion sobre la inscripcion vy la politica
de proveedores de PACE, puede comunicarse con la
Comision de Salud y Servicios Humanos (HHSC) de Texas
[lamando al 512-487-3450. Este nimero le conecta con

la Unidad de Politicas de Servicios Comunitarios, que
supervisa las operaciones de PACE en Texas.

Si necesita asistencia 0 mas informacion:

* |lame al Programa estatal de asistencia para el seguro
médico (SHIP) al 1-800-252-9240, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora central estandar. En Texas,
el SHIP se llama Programa de asesoramiento y defensa
de seguros médicos (HICAP) de Texas. Para obtener mas
informacion o para encontrar una oficina del Programa
de asesoramiento y defensa de seguros medicos
(HICAP) de Texas en su area, visite la pagina web
www.hhs.texas.gov/services/health/medicare.

O BIEN
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Se le dara de baja automaticamente de nuestro plan
Medicare cuando comience la cobertura de su nuevo plan.

Si elige otro plan de Medicare que también ofrezca sus
beneficios STAR+PLUS, no tiene que hacer nada para gue su
plan STAR+PLUS se alinee automaticamente con su nuevo plan
de Medicare.

Si decide inscribirse en cualquier otro plan de salud de
Medicare, como un Plan Medicare Advantage (MAP) o Medicare
Original, entonces su plan STAR+PLUS seguira siendo el

mismo. Si quiere cambiar su plan STAR+PLUS, puede hacerlo
en cualguier momento comunicandose con el agente de
inscripciones de Texas al 800-964-2777 o TTY: 711, de lunes a
viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., hora central estandar.

C2. Sus servicios STAR+PLUS

Para preguntas sobre como obtener sus servicios STAR+PLUS después de salir de nuestro plan, llame al Agente
de Inscripciones de Texas al 800-964-2777 de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., hora central estandar, de lunes a viernes.
Pregunte como se ve afectada su cobertura de STAR+PLUS si ingresa en otro plan o vuelve a Medicare Original.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 150
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D. Sus articulos médicos, servicios y medicamentos hasta que finalice su
membresia en nuestro plan

Si abandona nuestro plan, puede transcurrir un tiempo antes de que finalice su membresia y comience su nueva
membresia de Medicare y STAR+PLUS. Durante este tiempo, seguira recibiendo sus medicamentos y atencion
meédica a traveés de nuestro plan hasta que comience su nuevo plan.

 Utilice nuestros proveedores dentro de la red para recibir atencion medica.

 Utilice las farmacias de nuestra red, incluidos nuestros servicios de farmacia de pedido por correo, para que le
surtan sus recetas. Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP)

« Sj esta en internacion el dia en que finaliza su membresia en Community First Medicare Advantage Bexar Dual
(HMO D-SNP), nuestro plan cubrird su hospitalizacion hasta que reciba el alta. Esto ocurrird incluso si su nueva
cobertura de salud comienza antes de que reciba el alta.

E. Otras situaciones en las que finaliza su membresia en nuestro plan
Estos son los casos en [os que debemos terminar su membresia en nuestro plan:

« Si hay una interrupcion en su cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare.

 Si ya no califica para STAR+PLUS. Nuestro plan es para personas gue cumplen los requisitos tanto para Medicare
como para STAR+PLUS.

* Si ya no cumple los requisitos especiales de elegibilidad de nuestro plan, su membresia en este plan finalizara
tras seis meses. Recibira un aviso de nuestra parte informandole del fin de su membresia y de sus opciones. Si
tiene alguna pregunta sobre su elegibilidad, comuniquese con Servicios para Miembros llamando al nimero que
aparece al reverso de este documento.

¢ Si se muda fuera de nuestra area de servicio.
¢ Si se ausenta de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

» Si se muda o hace un viaje largo, Ilame a Servicios para Miembros para saber si el lugar al que se muda o
Viaja esta dentro del area de servicio de nuestro plan.

e Siva ala carcel o prision por un delito penal.
» Si miente u oculta informacion sobre otros seguros que tiene para medicamentos.
 Si no tiene la ciudadania o la nacionalidad estadounidense, 0 Si no es un extranjero elegible.

e Debe tener la ciudadania o la nacionalidad estadounidense, 0 ser un extranjero elegible para ser miembro de
nuestro plan.

» Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos natifican si no es elegible para seguir siendo
miembro por esta razon.

* Debemos darle de baja si no cumple este requisito.

Si esta dentro del periodo de seis meses de elegibilidad continua de nuestro plan, seguiremos ofreciendo todos
los beneficios cubiertos por Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, no seguiremos cubriendo los
beneficios de STAR+PLUS incluidos en el plan estatal de Medicaid aplicable.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Podemos pedirle que abandone nuestro plan por las siguientes razones solo Si primero obtenemos permiso de
Medicare y STAR+PLUS:

¢ Si nos da informacion incorrecta intencionadamente al inscribirse en nuestro plan y esa informacion afecta su
elegibilidad para nuestro plan.

 Si se comporta continuamente de una manera disruptiva gue dificulta que podamos prestarle atencion médica a
usted vy a otros miembros de nuestro plan.

» Si deja que otra persona use su tarjeta de identificacion de miembro para recibir atencion médica. (Medicare
puede pedir al Inspector General gue investigue su caso Si terminamos su membresia por este motivo).

F. Normas que prohiben pedirle que abandone nuestro plan por cualquier
motivo relacionado con la salud

No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningun motivo relacionado con su salud. Si cree que le
pedimos que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con la salud, llame a Medicare al 1 800 MEDICARE
(1800633 4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

G. Suderecho a presentar una queja si finalizamos su membresia en
nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle por escrito las razones para cancelarla.
También debemos explicarle como puede presentar una reclamacion o una queja sobre nuestra decision de

finalizar su membresia. También puede consultar el Capitulo 9 de este Manual del miembro para obtener
informacion sobre como presentar una queja.

H. Como obtener mas informacion sobre como finalizar su membresia en
nuestro plan

Si tiene preguntas o desea mas informacion sobre como cancelar su membresia, puede llamar a Servicios para
Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Capitulo 11 Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a la membresia en nuestro plan. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del miembro.

Indice

Para guiarse para encontrar informacion, consulte la siguiente lista detallada de temas.

CapitUlo 11 AVISOS IEBalES . ... .ot it ettt ettt te ettt e 153
A. AVISO SODIE 1aS IBY S . . oo 154
B. Aviso sobre la no diSCriminaCion ... .. ... ... .. . 154
C. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y STAR+PLUS como pagador de ultimo recurso  ......... 154

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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A. Aviso sobre las leyes

Muchas leyes se aplican a este Manual del miembro. Estas leyes pueden afectar sus derechos y responsabilidades
incluso si no estan incluidas ni explicadas en este Manual del miembro. Las principales leyes que se aplican son las
federales sobre los programas Medicare y STAR+PLUS. También pueden aplicarse otras leyes federales y de Texas.

B. Aviso sobre la no discriminacion

No discriminamos ni le tratamos de forma diferente por su raza, etnia, origen nacional, color, religion, sexo, edad,
discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamos, historial médico, informacion genética,
pruebas de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del area de servicio.

Si desea mas informacion o tiene preocupaciones sobre discriminacion o trato injusto:

* Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1 800-368-1019. Los
usuarios de TTY en Illamar al 1-800-537-7697. También puede visitar hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

¢ Llame a la Oficina Local de Derechos Civiles al 1-888-388-6332.

« Sj tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios de atencion médica o a un proveedor, llame
a Servicios para Miembros. Si tiene una queja, como un problema con el acceso en silla de ruedas, Servicios para
Miembros puede ayudarle.

C. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y STAR+PLUS como
pagador de ultimo recurso

A veces, otra persona debe pagar primero por los servicios que le ofrecemos. Por ejemplo, Si tiene un accidente
de automovil o si sufre una lesion en el trabajo, el seguro o la Compensacion Laboral deben pagar primero.

Tenemos el derecho vy la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos de Medicare para los que Medicare
no es el primer pagador.

Cumplimos con las leyes vy regulaciones federales y de Texas relativas a la responsabilidad legal de terceros por
los servicios de atencion médica a los miembros. Tomamos todas las medidas razonables para asegurar que
STAR+PLUS sea el pagador de ultimo recurso.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 154
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Capitulo 12 Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave utilizados a lo largo de este Manual del miembro con sus definiciones. Los
términos estan listados en orden alfabético. Si no encuentra un término que busque o0 necesita mas informacion
de la que incluye una definicién, comuniquese con Servicios para Miembros.

Para guiarse para encontrar informacion, consulte la siguiente lista detallada de temas.
Capitulo 12 Definiciones de palabras iIMPOrtantes . ... ..ottt ittt e e et e et et et a e nsensenrennes 155

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Actividades de la vida diaria (Activities of daily living, ADL): las cosas que la gente hace en un dia normal, como
comer, ir al bafio, vestirse, baflarse o cepillarse los dientes.

Apelacion: un medio para impugnar nuestra accion si considera gue se cometio un error. Puede pedirnos que
cambiemos una decision de cobertura presentando una apelacion. En el Capitulo 9 de este Manual del miembro se
explican las apelaciones, que incluye como presentar una apelacion.

Area de servicio: area geografica en la que un plan de salud acepta miembros si limita la afiliacion segun el

lugar de residencia de las personas. En el caso de los planes que limitan gué médicos y hospitales se pueden
utilizar, por lo general corresponde al 4rea en la que se pueden recibir servicios habituales (no urgentes). Solo las
personas que residen en nuestra area de servicio pueden afiliarse al plan.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos proporcionados por un proveedor capacitado para prestar servicios
de emergencia y necesarios para tratar una emergencia meédica o de salud conductual.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF): cuidados de enfermeria especializada y servicios de
rehabilitacion proporcionados de forma continua y diaria en un centro de enfermeria especializada. Ejemplos de
atencion centros de enfermeria especializada incluyen la fisioterapia o las inyecciones intravenosas (i.v.) que el
personal de enfermeria con certificacion o un médico pueden administrar.

Atencion urgentemente necesaria: atencion que se recibe por una enfermedad, lesion o afeccion imprevista

gue no constituye una emergencia, pero que requiere atencion inmediata. Puede recibir atencion urgentemente
necesaria de proveedores fuera de la red cuando no sea posible acudir a ellos porgue, debido a su tiempo, lugar o
circunstancias, resulte imposible 0 no sea razonable obtener servicios de los proveedores de la red (por ejemplo,
cuando se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan y reqguiera servicios inmediatos médicamente
necesarios debido a una afeccion imprevista que no constituya una emergencia médica).

Audiencia estatal: si el médico u otro proveedor solicita un servicio STAR+PLUS que no aprobamaos, o0 no
continuamos pagando por un servicio STAR+PLUS que va recibe, usted puede solicitar una audiencia estatal. Si la
audiencia estatal se decide a su favor, debemos proporcionarle el servicio que solicito.

Autorizacion previa (PA): una aprobacion que debe obtener de nosotros antes de poder obtener un servicio o
medicamento especifico, o utilizar un proveedor fuera de la red. Nuestro plan puede no cubrir el servicio o el
medicamento Si no obtiene la aprobacion primero.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si su médico u otro proveedor de la red obtiene
autorizacion previa de nosotros.

* Los servicios cubiertos que requieren la autorizacion previa de nuestro plan estan sefialados en el Capitulo 4 de
este Manual del miembro.

Nuestro plan solo cubre algunos medicamentos Si consigue la autorizacion previa de nosotros.

¢ Los medicamentos cubiertos qgue requieren la autorizacion previa de nuestro plan estan seflalados en la Lista de
medicamentos cubiertos y las normas estan publicadas en nuestra pagina web.

Auxiliar de atencidon domiciliaria: una persona que ofrece servicios que no requieren las habilidades de un
profesional de enfermeria o de terapia con certificacion, como ayuda con el cuidado personal (como bafiarse,
usar el bafio, vestirse o realizar los ejercicios prescritos). Los auxiliares de salud a domicilio no tienen licencia de
enfermeria ni ofrecen terapia.

Ayuda Extra: un programa de Medicare gue ayuda a personas con ingresos y recursos limitados a reducir los
costos de los medicamentos de la Parte D de Medicare, como primas, franguicias y copagos. La Ayuda Extra
también se denomina “subsidio por bajos ingresos bajos ingresos” o “LIS”.

Baja: el proceso para finalizar su membresia en nuestro plan. La baja puede ser voluntaria (por decision propia) o
involuntaria (no por decision propia).

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede sustituirse en la farmacia sin necesidad de una nueva receta
porqgue cumple requisitos adicionales sobre la posibilidad de sustitucion automatica. La sustitucion automatica en
farmacia esta sujeta a la ley de Texas.

Biosimilar;: un producto bioldgico muy similar, pero no idéntico, al producto bioldgico original. Los biosimilares son
tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original. Algunos biosimilares pueden sustituirse por el producto
biologico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta. (Consulte “Biosimilar intercambiable”.

Capacitacion en competencia cultural: capacitacion que proporciona instruccion adicional a nuestros proveedores
de atencion médica para ayudarles a comprender mejor su origen, sus valores y sus creencias con el fin de
adaptar los servicios a sus necesidades sociales, culturales y linguisticas.

Centro de enfermeria especializada (SNF); un centro de enfermeria con personal y equipo para proporcionar
cuidados de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos, servicios de rehabilitacion especializada y
otros servicios de salud relacionados.

Centro integral de rehabilitacion ambulatoria (CORF): un centro que proporciona principalmente servicios de
rehabilitacion tras una enfermedad, un accidente o una operacion mayor. Ofrece una variedad de servicios,
incluidos fisioterapia, servicios sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla
y servicios de evaluacion del entorno domestico.

Centro quirargico ambulatorio: un centro que ofrece cirugia ambulatoria a pacientes gue no necesitan atencion
hospitalaria y que no se espera que necesiten mas de 24 horas de atencion.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal encargada de administrar Medicare. En el
Capitulo 2 de este Manual del miembro se explica como comunicarse con los CMS.

Comision de Salud y Servicios Humanos (HHSC): la agencia estatal de Texas encargada de STAR+PLUS. En el Capitulo 2
de este Manual del miembro se explica como comunicarse con la HHSC.

Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo): un consejo que revisa una apelacion de Nivel 4. El Consejo forma
parte del gobierno federal.

Coordinador de servicios: persona principal gue trabaja con usted, con el plan de salud y con los proveedores de
atencion para asegurarse de gue reciba la atencion que necesita.

Copago: un importe fijo que paga como parte del costo cada vez que recibe ciertos servicios o medicamentos. Por
ejemplo, podria pagar $2 o $5 por un servicio o un medicamento.

Costos de bolsillo: el requisito de compartir costos para gue los miembros paguen parte de 10s servicios o
medicamentos que reciben también se denomina requisito de costos de “de bolsillo”. Consulte la definicion de
“costos compartidos” anterior.

Cuidados paliativos: un programa de atencion y apoyo para ayudar a las personas con un pronostico terminal a
Vivir comodamente. Un pronostico terminal significa que certificaron médicamente a una persona como terminal,
es decir, que tiene una esperanza de vida de Seis meses 0 menos.

¢ Una persona inscrita con pronostico terminal tiene derecho a elegir cuidados paliativos.

¢ Un equipo especialmente formado de profesionales y cuidadores proporciona atencion a la persona en su
totalidad, que incluye necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

¢ Tenemos la obligacion de proporcionarle una lista de proveedores de cuidados paliativos en su area geografica.

Decision de cobertura: una decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye decisiones sobre medicamentos
y Servicios cubiertos o el importe que pagamos por 1os servicios de salud. En el Capitulo 9 de este Manual del
miembro se explica como pedirnos una decision de cobertura.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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Defensor del Pueblo: una oficina en Texas que actiia como defensora en su nombre. Alli, pueden proporcionarle
respuestas a sus preguntas si tiene algun problema o queja sobre los servicios STAR+PLUS, ademas de indicarle
como proceder. Los servicios del defensor del pueblo son gratuitos. Texas cuenta con dos oficinas de defensores
del pueblo: la Oficina del Defensor del Pueblo de la HHS vy la Oficina del Defensor del Pueblo de Cuidados a Largo
Plazo de Texas. Puede encontrar mas informacion en los Capitulos 2 y 9 de este Manual del miembro.

Derivacion: es la aprobacion del proveedor de atencion primaria (PCP) para utilizar un proveedor distinto. Si no
obtiene la aprobacion primero, puede que no cubramos los servicios. No necesita una derivacion para acudir a
ciertos especialistas, como los especialistas en salud de la mujer. Puede encontrar mas informacién sobre las
derivaciones en los Capitulos 3y 4 de este Manual del miembro.

Determinacion de la organizacion: nuestro plan adopta una determinacion de la organizacién cuando nosotros,
0 uno de nuestros proveedores, decidimos si l0s servicios estan cubiertos o cuanto debe pagar por los servicios
cubiertos. Las determinaciones de la organizacién se denominan “decisiones de cobertura’”. En el Capitulo 9 de
este Manual del miembro se explican las decisiones de cobertura.

D-SNP integrado: un plan de necesidades especiales con doble elegibilidad que cubre Medicare y la mayoria de l0s
servicios o todos los servicios STAR+PLUS segun un unico plan de salud para ciertos grupos de personas elegibles
tanto para Medicare como para STAR+PLUS. Estas personas son conocidas como personas con doble derecho a
beneficio completo.

Emergencia: una emergencia médica cuando usted, o cualquier otra persona con un conocimiento medio de salud
y medicina, cree que tiene sintomas meédicos que requieren atencion medica inmediata para evitar la muerte, la
pérdida de una parte del cuerpo, o la pérdida o una grave discapacidad de una funcion corporal (y si es una mujer
embarazada, la pérdida de un hijo no nacido). Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un
dolor intenso o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Equipo de coordinacion de servicios: equipo que puede incluir médicos, enfermeros, consejeros u otros
profesionales de la salud que estan disponibles para ayudarle a recibir la atencion que necesita. Su equipo de
coordinacion de servicios también le ayuda a elaborar un plan de servicios.

Equipos médicos duraderos (DME): ciertos articulos que un médico receta para su uso en el hogar. Ejemplos de estos
articulos son sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para personas diabéticas,
camas de hospital encargadas por un proveedor para uso en casa, bombas de infusion i.v., dispositivos generadores
de habla, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Especialista: un médico que presta atencion meédica para una enfermedad o parte del cuerpo especifica.

Etapa de cobertura catastrofica: 1a etapa en el beneficio de medicamentos de la Parte D de Medicare donde
nuestro plan cubre todos los costos de los medicamentos hasta final de afio. Comienza esta etapa cuando usted
(u otras partes calificadas en su nombre) haya gastado $2,400 en medicamentos cubiertos por la Parte D durante
el aflo. No paga nada.

Etapa de cobertura inicial: la etapa antes de que sus gastos totales en medicamentos de la Parte D de Medicare
alcancen los $2,400. Esto incluye los importes que pago, lo que nuestro plan pago en su nombre y el subsidio por
bajos ingresos. Esta etapa empieza cuando surte su primera receta del afio. Durante esta etapa, pagamos parte de
los costos de sus medicamentos y usted paga su parte.

Evaluacion de riesgos para la salud (HRA): una revision del historial médico y estado actual. Se utiliza para
conocer su salud y como podria cambiar en el futuro.

Excepcion: permiso para obtener cobertura para un medicamento gue normalmente no esta cubierto o para usar
el medicamento sin ciertas normas y limitaciones.

Facturacion incorrecta o inapropiada: una situacion en la que un proveedor (como un médico o un hospital) le
factura un importe superior al de nuestro costo compartido por los servicios. Llame a Servicios para Miembros si
recibe alguna factura gue no entienda.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Como miembro del plan, usted solo paga nuestros importes de costo compartido cuando recibe 10s servicios que
cubrimos. No permitimos que los proveedores le cobren mas de este importe.

Farmacia de la red: una farmacia que acepto surtir recetas para las personas inscritas en nuestro plan. Las
[lamamos “farmacias de la red” porque aceptaron colaborar con nuestro plan. En la mayoria de los casos,
cubrimos las recetas solo cuando se surten en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia gue no acepto colaborar con nuestro plan para coordinar o proporcionar
medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan no cubre la mayoria de los medicamentos
gue recibe en farmacias fuera de la red, a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Herramienta de beneficios en tiempo real (Real Time Benefit Tool): un portal o una aplicacién informatica en la
gue las personas inscritas pueden consultar informacion completa, precisa, oportuna vy clinicamente adecuada
sobre medicamentos y beneficios especificos para cada inscripcion. Esto incluye importes de costos compartidos,
medicamentos alternativos gque pueden usarse para el mismo estado de salud que un medicamento determinado,
y restricciones de cobertura (autorizacién previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a
medicamentos alternativos.

Informacion médica personal, también llamada informacion médica protegida (PHI): informacién sobre usted y
su salud, como su nombre, direccion, nimero de Seguridad Social, visitas meédicas e historial médico. Consulte
nuestro Aviso de Practicas de privacidad para obtener mas informacion sobre como protegemos, usamos y
divulgamos su PHI, asi como sus derechos respecto a su PHI.

Ingreso Suplementario de Seguridad (SSI); un beneficio mensual que la Seguridad Social paga a personas con
ingresos y recursos limitados que tengan una discapacidad, sean ciegas o tengan 65 afilos 0 mas. Los beneficios
de SSI no son lo mismo gue |os beneficios de la Seguridad Social.

Internacidn: término utilizado cuando le ingresan formalmente en el hospital para recibir servicios médicos
especializados. Si no le ingresan formalmente, aun se le puede considerar un paciente ambulatorio en lugar de
hospitalario, incluso si se queda durante la noche.

Juez de derecho administrativo: un juez que revisa una apelacion de Nivel 3.

Limites de cantidad: un limite en la cantidad de un medicamento que puede tomar. Podemos limitar la cantidad
de medicamento que cubrimos por receta.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): una lista de medicamentos con receta y de venta libre
(OTC) que cubrimos. Elegimos los medicamentos de esta lista con la ayuda de personal médico y farmacéutico.

En la Lista de medicamentos se indica si existen normas a seguir para conseguir los medicamentos. La Lista de
medicamentos a veces se denomina “‘formulario”.

Manual del miembro e informacion de divulgacion: en este documento, junto con el formulario de inscripcion
y cualquier otro anexo o archivo adjunto, se explica la cobertura, las obligaciones del plan, los derechos de los
miembros vy las obligaciones de la persona inscrita como parte de nuestro plan.

Medicaid (o Asistencia Médica): un programa gestionado por el gobierno federal y el estado que ayuda a
personas con ingresos y recursos limitados a pagar servicios, apoyos y costos meédicos a largo plazo.

Médicamente necesario: describe los servicios, suministros o medicamentos que se necesitan para prevenir,
diagnosticar o tratar una afeccion meédica, o para mantener el estado de salud actual. Esto incluye la atencion
gue evita que ingrese a un hospital o centro de enfermeria. También significa que 10S servicios, suministros o
medicamentos cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Medicamento de marca: un medicamento fabricado y vendido por la empresa que originalmente fabrico

el farmaco. Los medicamentos de marca tienen 10s mismos ingredientes que las versiones genéricas. Los
medicamentos genéricos suelen ser fabricados y vendidos por otras compafiias farmaceéuticas y generalmente no
estan disponibles hasta que la patente del medicamento comercial expira.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Medicamento genérico: un medicamento aprobado por la FDA para su uso en lugar de un medicamento de marca.
Un medicamento genérico tiene 1os mismos ingredientes gue un medicamento de marca. Por o general, es mas
economico y funciona igual de bien que el medicamento de marca.

Medicamentos cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los medicamentos con receta y venta
libre (OTC) cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare. El Congreso
excluye especificamente ciertas categorias de medicamentos de la cobertura a través de la Parte D de Medicare.
STAR+PLUS puede cubrir algunos de estos medicamentos.

Medicamentos de la Parte D: consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Medicamentos de venta libre (OTC): los medicamentos de venta libre son farmacos o medicamentos que una
persona puede comprar sin receta médica de un profesional de la atencion médica.

Medicare Advantage: un programa de Medicare, también conocido como “Parte C de Medicare” o “MA’, que ofrece
planes MA a traves de empresas privadas. Medicare paga a estas empresas para cubrir sus beneficios de Medicare.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): el gobierno ofrece Medicare Original. A
través de Medicare Original, l0os servicios estan cubiertos con el pago a meédicos, hospitales y otros proveedores
de atencion médica de los importes qgue determina el Congreso.

¢ Puede utilizar cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion meédica gue acepte Medicare. Medicare
Original tiene dos partes: Parte A de Medicare (seguro hospitalario) y Parte B de Medicare (seguro médico).

» Medicare Original esta disponible en todo Estados Unidos.
* Si no desea pertenecer a nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

Medicare: el programa federal de seguro meédico para personas de 65 afios 0 mas, algunas menores de 65 con
ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal terminal (generalmente aquellas con insuficiencia renal
permanente que necesitan dialisis o un trasplante de rifién). Las personas con Medicare pueden obtener su
cobertura médica de Medicare a través de Medicare Original o de un plan de atencion gestionada (consulte “plan
de salud”.

Miembro (miembro de nuestro plan, o miembro del plan): persona con Medicare y STAR+PLUS que cumple los
requisitos para recibir servicios cubiertos, que se inscribio en nuestro plan y cuya inscripcion fue confirmada por
los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y la HHSC.

Nivel de costos compartidos: un grupo de medicamentos con el mismo copago. Cada medicamento de la Lista

de medicamentos cubiertos (también conocida como la Lista de medicamentos) se encuentra en uno de cinco
niveles de costo compartido. En general, cuanto mas alto es el nivel de costos compartidos, mayor es el costo del
medicamento.

Niveles de medicamentos: grupos de medicamentos en nuestra Lista de medicamentos. Los medicamentos
geneéricos, de marca o de venta libre (OTC) son ejemplos de niveles de medicamentos. Cada medicamento de la
Lista de medicamentos esta en uno de cinco niveles.

Organizacion de revision independiente (IR0): una organizacién independiente contratada por Medicare que
revisa una apelacion de Nivel 2. No esta relacionada con nosotros ni es una agencia gubernamental. Esta
organizacion determina si la decision que tomamaos es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su
trabajo. El nombre formal es Entidad de Revision Independiente.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (Q10): un grupo de médicos y otros expertos de la salud que ayudan a
mejorar la calidad de la atencion para las personas con Medicare. El gobierno federal paga a la QIO para revisar y
mejorar la atencion gue se presta a los pacientes. Consulte el Capitulo 2 de este Manual del miembro para obtener
informacion sobre la QIO.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 160




Manual del miembro de Community First Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP) Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Parte A de Medicare: el programa de Medicare gue cubre la mayoria de hospitales, centros de enfermeria
especializada, atencion domiciliaria y cuidados paliativos que son médicamente necesarios.

Parte A: consulte “Parte A de Medicare”.

Parte B de Medicare: el programa de Medicare que cubre servicios (como analisis de laboratorio, cirugias y visitas
meédicas) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) gue son médicamente necesarios para tratar una
enfermedad o afeccion. La Parte B de Medicare también cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.

Parte B: consulte “Parte B de Medicare”.

Parte C de Medicare: el programa de Medicare, también conocido como “Medicare Advantage” o “MA’, que permite
a las companfias privadas de seguros de salud ofrecer beneficios de Medicare a través de un Plan MA.

Parte C: consulte “Parte C de Medicare”.

Parte D de Medicare: el programa de beneficios de medicamentos de Medicare. A este programa se le llama “Parte
D" para abreviar. La Parte D de Medicare cubre medicamentos ambulatorios, vacunas y algunos suministros

no cubiertos por la Parte A ni por la Parte B de Medicare ni por STAR+PLUS. Nuestro plan incluye la Parte D de
Medicare.

Parte D: consulte “Parte D de Medicare”.

Persona inscrita en Medicare-Medicaid: persona que cumple |0s requisitos para la cobertura Medicare y
STAR+PLUS. Una persona inscrita en Medicare-Medicaid también se denomina “persona con doble elegibilidad”.

Plan de necesidades especiales con doble elegibilidad (Dual Eligible Special Needs Plan, D-SNP): plan de salud que
atiende a personas elegibles tanto para Medicare como para STAR+PLUS. Nuestro plan es un D-SNP.

Plan de salud: organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios a largo
plazo y otros proveedores. También cuenta con coordinadores de servicios para ayudarle a gestionar todos los
proveedores y servicios. Todos trabajan en conjunto para proporcionarle la atencion que necesita.

Plan de servicios: plan de 10s servicios gue recibira y como los obtendra. Su plan puede incluir servicios médicos,
servicios de salud conductual y servicios y apoyos a largo plazo.

Producto bioldgico original: un producto bioldgico aprobado por la FDA que sirve como comparacion para los
fabricantes que elaboran una version biosimilar. También se le llama producto de referencia.

Producto bioldgico: un farmaco elaborado a partir de fuentes naturales y vivas como células animales, vegetales,
bacterias o levaduras. Los productos bioldgicos son mas complejos que otros medicamentos y no pueden copiarse
exactamente, por lo que las formas alternativas se llaman biosimilares. (Consulte también “Producto biologico
original” y “Biosimilar”).

Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP): un programa que ayuda a las personas
elegibles que viven con VIH/SIDA a acceder a medicamentos gue salvan vidas.

Programa de atencion integral para personas mayores (PACE): un programa que cubre los beneficios de Medicare
y STAR+PLUS juntos para personas de 55 aflos 0 mas que necesitan un nivel de atencion mas alto para poder vivir
en casa.

Programa de control de medicamentos (DMP): un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de
forma segura opioides recetados y otros medicamentos consumidos con frecuencia de forma indebida.

Programa de manejo de terapias con medicamentos (MTM): un programa de la Parte D de Medicare para
necesidades de salud complejas proporcionado a personas gque cumplen ciertos requisitos o participan en
un Programa de gestion de medicamentos. Los servicios de MTM suelen incluir una conversacion con un
farmacéutico o proveedor de atencion médica para revisar los medicamentos. Consulte el Capitulo 5 de este
Manual del miembro para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Programa de prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP): un programa estructurado de cambio de
comportamiento en salud que ofrece capacitacion en cambios dietéticos a largo plazo, aumento de la actividad
fisica y estrategias para superar los desafios para mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Proétesis y ortesis: dispositivos médicos recetados por un medico u otro proveedor de la atencion médica que
incluyen, entre otros, férulas para el brazo, la espalda vy el cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales;
dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos suministros para
ostomias y terapia nutricional enteral y parenteral.

Proveedor de atencion primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que deba acudir primero para la mayoria de
los problemas de salud. Se asegura de gue reciba la atencidon que necesita para mantenerse con buena salud.

* También puede hablar con otros médicos y proveedores de atencion médica sobre su atencion y derivarle a ellos.

e En muchos planes de salud de Medicare, debe acudir a su proveedor de atencion primaria antes de utilizar
cualquier otro proveedor de la atencion medica.

e Consulte el Capitulo 3 de este Manual del miembro para obtener informacion sobre como recibir atencion de
proveedores de atencion primaria.

Proveedor de lared: “proveedor” es el término general que usamos para personal médico, de enfermeria y otras
personas que prestan servicios y atencion. El término también incluye hospitales, agencias de atencion domiciliaria,
clinicas y otros lugares que ofrecen servicios de atencion médica, equipos medicos y Servicios y apoyos a largo plazo.

e Cuentan con licencia o certificacion de Medicare y de Texas para ofrecer servicios de atencion medica.

» Los Ilamamos “proveedores de la red” cuando aceptan colaborar con nuestro plan de salud, aceptan nuestro
pago y no cobran un importe adicional a oS miembros.

¢ Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar proveedores dentro de la red para obtener servicios
cubiertos. Los proveedores de la red también se denominan “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o instalacion fuera de la red: un proveedor o centro que no esta empleado por el plan,
no es de su propiedad ni esta operado por el plan, y gue no tiene contrato para proporcionar Servicios cubiertos a
los miembros de nuestro plan. En el Capitulo 3 de este Manual del miembro se explican los proveedores o centros
fuera de la red.

Queja: una declaracion escrita o verbal en la gue se indica que tiene un problema o una inquietud sobre los
servicios o la atencion cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad del servicio, la calidad de la
atencion, nuestros proveedores dentro de la red o nuestras farmacias de la red. El nombre formal para “presentar
una queja” es “presentar una reclamacion”.

Reclamacion: una queja que usted presenta sobre nosotros o contra uno de nuestros proveedores o farmacias de
la red. Esto incluye una queja sobre la calidad de la atencion o la calidad del servicio prestado por nuestro plan de
salud.

Residencia u hogar de ancianos: un lugar gue ofrece atencion a personas que no pueden recibirla en casa, pero no
necesitan estar hospitalizadas.

Salud conductual: término global que abarca tanto a la salud mental como los trastornos por consumo de sustancias.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. Todos los planes de
salud de Medicare, incluido el nuestro, deben cubrir todos los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de
Medicare.

Servicios cubiertos: el término general que usamos para referirnos a toda la atencion médica, |0s servicios y
apoyos a largo plazo, los suministros, los medicamentos con receta y de venta libre, 10s equipos vy los otros
servicios que cubre nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
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Servicios de asistencia personal (PAS): ayuda con las actividades de la vida diaria y las actividades
instrumentales de la vida diaria, como bafiarse, vestirse, comer, preparar comidas, realizar tareas domesticas y
otras tareas necesarias para residir con seguridad en la comunidad.

Servicios de rehabilitacion: tratamiento que se recibe para ayudar a la recuperacion tras una enfermedad, un
accidente o una operacion quirurgica mayor. Estos servicios incluyen atencidn de rehabilitacion hospitalaria,
fisioterapia (ambulatoria), terapia del habla y terapia ocupacional. Consulte el Capitulo 4 de este Manual del
miembro para obtener mas informacion sobre 10s servicios de rehabilitacion.

Servicios domiciliarios y comunitarios (HCBS): servicios que ayudan a las personas que necesitan cuidados

a largo plazo a permanecer en sus hogares o comunidades en lugar de vivir en un centro de enfermeria. Los
HCBS pueden incluir servicios de asistencia personal, cuidados de respiro, modificaciones en el hogar, ayudas
adaptativas y otros apoyos disponibles a través de STAR+PLUS.

Servicios excluidos: servicios que no estan cubiertos por este plan de salud.

Servicios para Miembros: un departamento de nuestro plan encargado de responder a las preguntas sobre la
membresia, 10s beneficios, las reclamaciones y las apelaciones. Consulte el Capitulo 2 de este Manual del miembro
para obtener mas informacion sobre los Servicios para Miembros.

Servicios preventivos: atencion meédica para prevenir enfermedades o detectar la enfermedad en una fase
temprana, cuando el tratamiento probablemente funcione mejor (por ejemplo, los servicios preventivos incluyen
pruebas de Papanicolaou, vacunas contra la gripe y mamografias de deteccion).

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS): los servicios y apoyos a largo plazo ayudan a mejorar una afeccién
medica a largo plazo. La mayoria de estos servicios le ayudan a quedarse en casa para que no tenga que acudir a
un centro de enfermeria u hospital. Los LTSS incluyen servicios comunitarios y centros de enfermeria (NF).

STAR+PLUS: es el nombre del programa de atencion gestionada Medicaid de Texas para personas adultas con
discapacidades o mayores de 65 afios. STAR+PLUS esta gestionado por la HHSC y esta financiado por Texas vy el
gobierno federal. Ayuda a personas con ingresos y recursos limitados a pagar servicios y apoyos a largo plazo y
costos medicos.

e Cubre servicios adicionales y algunos medicamentos gue no cubre Medicare.

¢ Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayor parte de los costos de atencion médica
estan cubiertos si cumple los requisitos tanto para Medicare como para STAR+PLUS.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda Extra”

Tarifa diaria de costo compartido: una tarifa que puede aplicarse cuando su meédico le recete menos de un mes
completo de ciertos medicamentos y deba pagar un copago. Una tarifa diaria de costo compartido es el copago
dividido por la cantidad de dias que abarca el suministro mensual.

Aqui tiene un ejemplo: supongamos que el copago del medicamento por un suministro de un mes completo (un
suministro de 30 dias) es de $1.35. Esto significa que el importe que paga por el medicamento es inferior a $0.05
al dia. Si recibe un suministro de siete dias del medicamento, el pago es inferior a $0.05 por dia multiplicado por
siete dias, para un pago total inferior a $0.35.

Terapia escalonada: una regla de cobertura que exige que pruebe otro medicamento antes de cubrir el
medicamento que pide.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 163
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Servicios para Miembros de Community First
Medicare Advantage Bexar Dual (HMO D-SNP).

Servicios para Miembros - Informacion de contacto

LLAMADA Llame al 1-833-434-2347 (numero gratuito)
210-358-6386 (local)

Los siete dias de la semana de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo)
De lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre)
El servicio de mensajeria estara disponible los fines de semana vy dias festivos del 1 de abril al 30

de septiembre. Esta llamada es gratuita. Contamos con Servicios de interpretacion gratuitos para
las personas que no hablan inglés.

TTY TTY 711

Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar. Debe tener un equipo
telefonico especial para Ilamar aqui.

Esta llamada es gratuita. (Las 24 horas, los siete dias de la semana).

CORREO POSTAL Community First Health Plans
12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, Texas 78249

PAGINA WEB Visite CommunityFirstMedicare.com

Declaracion de divulgacion de la PRA

Segtin la Ley de Reduccion de Papeleo (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona estd obligada a responder a una
recopilacion de informacion a menos que esta muestre un numero de control vdlido de la Oficina de Gestién y Presupuesto (Office
of Management and Budget, OMB). El nimero de control vdlido de la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-1444.

Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com. 164
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COMMUNITY FIRST

HEALTH PLANS

Non-Discrimination Notice

Community First Health Plans, Inc. and Community First Insurance
Plans (Community First) comply with applicable federal civil rights
laws and do not discriminate on the basis of race, color, national
origin, age, disability, sex, gender identity, or sexual orientation.
Community First does not exclude people or treat them differently
because of race, color, national origin, age, disability, sex, gender
identity, or sexual orientation.

Community First provides free aids and services to people with
disabilities to communicate effectively with our organization,
such as:

— Qualified sign language interpreters
— Written information in other formats (large print, audio,
accessible electronic formats, and other formats)

Community First also provides free language services to people
whose primary language is not English, such as:

— Qualified interpreters
— Information written in other languages

If you need these services, please contact Community First Member
Services at the number on the back of your Member ID card or 1-800-
434-2347. If you're deaf or hard of hearing, please call 711. If you feel
that Community First failed to provide these services or discriminated in
another way on the basis of race, color, national origin, age, disability,
sex, gender identity, or sexual orientation, you can file a complaint with
Community First by phone, fax, or email at;

Community First Compliance Coordinator
Phone: 210-227-2347 | TTY: 711
Fax: 210-358-6014
Email: DL_CFHP Regulatory@cfhp.com

If you need help filing a complaint, Community First is available to

help you. If you wish to file a complaint regarding claims, eligibility,
or authorization, please contact Community First Member Services
at 1-800-434-2347.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department
of Health and Human Services, Office for Civil Rights, electronically
through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

You may also file a complaint by mail or phone at;

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
Phone: 1-800-368-1019 | TTY: 1-800-537-7697

Complaint forms are available at;
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-

process/index.html

COMMUNITY FIRST

INSURANCE PLANS

Aviso de no discriminacion

Community First Health Plans, Inc. (Community First) y Community
First Insurance Plans cumplen con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discriminan por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u
orientacion sexual. Community First no excluye ni trata de manera
diferente a las personas debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual.

Community First proporciona asistencia y servicios gratuitos a
personas con discapacidades para comunicarse efectivamente con
nuestra organizacion, como:

— Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
— Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electrénicos accesibles, y otros formatos)

Community First también ofrece servicios lingiisticos gratuitos a
personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:

— Intérpretes calificados
— Informacion escrita en otros idiomas

Si usted necesita recibir estos servicios, comuniquese con Servicios
para Miembros de Community First al nimero que aparece en el
reverso de su tarjeta de Miembro o al 1-800-434-2347. Si tiene
dificultades auditivas, por favor llame al 711. Si usted cree que
Community First no le proporciond servicios lingiisticos gratuitos o que
fue discriminado/a de cualquier otra manera por motivos de su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u
orientacion sexual, usted puede comunicarse con Community First por
teléfono, fax o correo electronico:

Coordinador de Cumplimiento Regulatorio de Community First
Teléfono: 210-227-2347 | TTY: 711
Fax: 210-358-6014
Correo electronico: DL CFHP Regulatory@cthp.com

Si usted necesita ayuda para presentar una queja, Community

First esta disponible para ayudarlo. Si usted desea presentar una
queja sobre reclamos, elegibilidad o autorizacion, comuniquese con
Servicios para Miembros de Community First llamando al
1-800-434-2347.

Usted también puede presentar una queja de derechos civiles ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
de manera electronica a través del portal de quejas de derechos civiles,
disponible en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portalllobby.jsf. También
puede presentar una queja por correo o por teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
Teléfono: 1-800-368-1019 | TTY: 1-800-537-7697

Los formularios de queja estan disponibles en:
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-

process/index.html

12238 Silicon Drive, Ste. 100, San Antonio, TX 78249 ¢ CommunityFirstHealthPlans.com

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CommunityFirstMedicare.com.
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services

ATTENTION: If you speak a language other than English, free language assistance services are available to
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free
of charge. Call 1-800-434-2347 (TTY: 711) or speak to your provider.
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingliistica. También
estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacion en
formatos accesibles. Llame al 1-800-434-2347 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
5 Q5 @Y 36 gy emomY 2ol puliv Aigiend i e 3 (25350 Ly Ay sS oB ) siin 4y suli (5 4S 1l
1-800-434-2347 (TTY: 711) 4 (52 5 em¥ 2 dso by 4 aAisiadd o i je ulia o )l 1S (g21) j 90 gilaglaa a S
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e glaall 5 1) Aanlia Ciladd g saclie Jilu s 868 LS Apilaall 4 salll Bacliall ciladd @l i gt dyy yal) Coaati i€ 13) s
Aeadl) 033 A &asd 5 1-800-434-2347 (TTY: 711) &0 e daail  Blae L) U s 1) Sy ity
ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre dlsposmon.
Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont
également disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-434-2347 (TTY : 711) ou parlez a votre fournisseur.
Al 6 p canlia SaeS Giland g eSS Gl et 0 Sl SaS GBG)) lead (i€ o Cusia i 4 L) aa g
255 (i 1-800-434-2347 (TTY: 711) sked b 2t G jind 53 8GOy gem 4 i sy JiB lacld s e Ul
%mﬁﬁﬂuhomdﬁ\)‘bg
) Gl canlia LSS lead 5 b SaS Canl (i 3 ladi 1 ) b)) Sl ledd (i€ a Cusa (530 Ll Rl s
L L a8 O 1-800-434-2347 (TTY: 711) L .ol ey 53 8l € gam 4 S i G o Caald 5 e lae
A Cisin REEN PRILY 4.‘1\)\
W R, &ﬂ]hﬁ’a%ﬁ@:ﬁ@ﬁ%iﬂ] BIRSS . FATIE G e il 24 il B T BRI IR 55,
ToRER A RS 2 . EUH 1-800-434-2347 CCARHLE: 711 s GRS FEHLR .

LUU Y: Néu ban noi tiéng Viét, chung toi cung cap mién phi cac dich vu hé tro ngdn nglr. Cac hé tro dich vu
phu hop dé cung cép thong tin theo cac dinh dang dé tlep can cling dwoc cung cap mien phi. Vui long goi theo
s6 1-800-434-2347 (Nguwdi khuyét tat: 711) hoac trao déi véi ngudi cung cp dich vu cla ban.
ICYITONDERWA: Niba uvuga Ikinyarwanda, ufite serivisi z'ubufasha bw'ururimi ku buntu. Ibikoresho na
serivisi byunganira bitangwa ku buntu kugira ngo amakuru atangwe mu buryo bworoshye kumva. Hamagara 1-
800-434-2347 (TTY: 711) cyangwa uvugishe umuganga wawe.

DIYAN DO: Zodi ofine Rohingya hota hoo, toile ofinolla maana zubani modot 6kkol ase. Lootfaibade formeth
6t maalumat dibolla munasef modotgorede caijjo adde hédmot ofinolla taibo. Kool gord

1-800-434-2347 (TTY: 711) 6t ya ofinor dekbal doya loi hota hoo.

MAKINIKA: lkiwa wewe huzungumza Kiswahili, msaada na huduma za lugha bila malipo unapatikana kwako.
Vifaa vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa katika mifumo inayofikiwa pia inapatikana
bila malipo. Piga simu 1-800-434-2347 (TTY: 711) au zungumza na mtoa huduma wako.

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-800-434-2347 (TTY: 711) o makipag-usap sa
iyong provider.

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOPUTE Ha PYCCKUIA, BaM OOCTYMNHbI OecnnaTHble YCNyrn S3bIKOBOW MNOAAEPXKKN.
CooTBeTCTBYHOLLME BCNOMOraTernbHble CPeACTBA U YCIyr Mo NpegocTaBneHnio MHopMaunm B AOCTYMHbIX
dopmaTax Takke npegoctaBnstoTcsa 6ecnnaTtHo. MNo3soHuTe no TenedoHy 1-800-434-2347 (TTY: 711) nnn
obpaTtuTech K CBOEMY MOCTaBLLMKY YCIyT.

&1 ¢ fe; oy e siera €, Y 3imus fore F:x[ees HTST TgTadT JaTd Juas gt & | gau URedl & SHaRT ueH
B & foTT Iugad Tgres WieH 3R Jard +f F:ew Iuas §1 1-800-434-2347 (TTY: 711) WR HId B AT 3T
PHGIEEIGETY

ANHEE-0A- 10T FHZAN AT+ BTN NGR T 272 ATH A14%4FF NoYNh £HAA AR: N+OATLE-T NTR ANGF
VIRYAN HEA, HIH, LEATT RIAT A2+ NTR RCNN: G 1-800-434-2347 (TTY: 711) £an4 ML 9°0 YN,
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Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347, |os siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre). TTY: 711 las
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