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Manual del Afiliado de Buckeye Health Plan —

MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan)
Del 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024

Su cobertura de salud y medicamentos conforme a
Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan)
Introduccion al Manual del Afiliado

En este manual, se detalla su cobertura segun Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-
Medicaid Plan) hasta el 31 de diciembre de 2024. Se explican los servicios de atencién de salud, la
cobertura de salud del comportamiento, la cobertura de medicamentos que requieren receta médica, y
los servicios del programa de exencién de servicios en la comunidad y en el hogar (también llamados
servicios y apoyo a largo plazo). Los servicios y el apoyo a largo plazo le permiten quedarse en su
casa en vez de ir a un hospital o a una residencia de ancianos. Los términos clave y sus definiciones
aparecen en orden alfabético, en el Ultimo capitulo del Manual del Afiliado.

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

Buckeye Community Health Plan, Inc. ofrece este plan, Buckeye Health Plan — MyCare Ohio
(Medicare-Medicaid Plan). Cuando en este Manual del Afiliado dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”,
se hace referencia a Buckeye Community Health Plan, Inc. Cuando dice “el plan” o “nuestro plan”,

se hace referencia a Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan).

ATENCION: Si habla otro idioma que no sea inglés, tiene servicios de idiomas sin cargo disponibles
para usted. Llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de lunes a viernes, de

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

ATENCION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo
llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

Puede obtener este documento en otros formatos, como letra grande, braille o audio, de forma
gratuita. Llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de lunes a viernes, de

8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semanay los dias feriados
le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 1
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Si tiene dificultades para leer o entender este manual o cualquier otra informacion de

Buckeye Health Plan, comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado. Podemos
explicarle la informacién o brindarsela en su idioma principal. Es posible que tengamos la
informacién impresa en otros idiomas o formatos. Si tiene dificultades de audicion o de la vista,
podemos brindarle asistencia especial.

Buckeye Health Plan quiere asegurarse de que comprende la informacién de su plan de salud.
En el futuro, podemos enviarle los materiales en otro idioma o en formatos alternativos si asi los
solicita. Esto se denomina “solicitud permanente”. Registraremos su eleccion.

LId&menos en los siguientes casos:

e Sj desea recibir sus materiales en otro idioma o en un formato alternativo.
o]

e Siquiere cambiar el idioma o el formato en el que le enviamos los materiales.

Si necesita ayuda para entender los materiales de su plan, comuniquese con Servicios al Afiliado de
Buckeye al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacién, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 2
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Descargo de responsabilidad

Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que
tiene contrato con Medicare y con Medicaid de Ohio para brindarles beneficios de ambos
planes a las personas inscritas.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen ninguna obligacion de tratar
a los afiliados de Buckeye Health Plan, a excepcion de las situaciones de emergencia.
Llame por teléfono al nimero de nuestro Departamento de Servicios al Afiliado o bien
consulte el Manual del Afiliado para obtener mas informacion, incluido la distribucion de
costos que corresponde a los servicios fuera de la red.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacién, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Capitulo 1: Comenzar como afiliado

Introduccion

Este capitulo incluye informacién sobre Buckeye Health Plan, un plan de salud que cubre todos
los servicios de Medicare y Medicaid. También le explica qué debe esperar como afiliado y qué
informacién adicional le enviara Buckeye Health Plan. Los términos clave y sus definiciones
aparecen en orden alfabético, en el ultimo capitulo del Manual del Afiliado.
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A Bienvenido a Buckeye Health Plan

Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan), ofrecido por

Buckeye Community Health Plan, Inc., es un Medicare-Medicaid Plan. Un Medicare-Medicaid Plan
€s una organizaciéon conformada por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y
apoyo a largo plazo, y otros proveedores. También cuenta con administradores de atencion y
equipos de atencién para ayudarlo a coordinar servicios y proveedores. Todos trabajan en conjunto
para ofrecerle la atencién que necesita.

Buckeye Health Plan fue aprobado por el Departamento de Medicaid de Ohio (ODM, por sus siglas
en inglés) y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) para
brindarle servicios como parte del programa MyCare Ohio.

MyCare Ohio es un programa de demostracién gestionado conjuntamente por el ODM y el Gobierno
federal para ofrecer una mejor atencién de salud a las personas que cuentan con Medicare y
Medicaid. Con esta iniciativa, el estado y el Gobierno federal quieren probar nuevas formas de
mejorar la manera en la que usted recibe los servicios de atencion de salud de Medicare y Medicaid.

B. Informacién sobre Medicare y Medicaid

Usted tiene Medicare y Medicaid. Buckeye Health Plan se asegurara de que estos programas
trabajen en conjunto para ofrecerle la atencion que necesita.

B1l. Medicare

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

B2. Medicaid

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

Cada estado decide lo siguiente:
e (ué cuenta como ingresos y recursos;

e quién reune los requisitos;

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacién, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 7
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e (qué servicios estan cubiertos; y
e cuadl es el costo de los servicios.

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

Medicare y Medicaid de Ohio deben aprobar Buckeye Health Plan todos los afios. Usted puede
obtener los servicios de Medicare y Medicaid a través de nuestro plan siempre que se cumplan las
siguientes condiciones:

e decidimos ofrecerle el plan; y
e Medicare y Medicaid de Ohio aprueban el plan.

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

C. Ventajas de este plan

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

Buckeye Health Plan lo ayudara a aprovechar al maximo sus beneficios de Medicare y Medicaid.
Las siguientes son algunas ventajas:

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

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

e Tendra acceso a un administrador de atencion. Esa es la persona que trabaja con
usted, con Buckeye Health Plan y con sus proveedores de atencion para asegurarse
de que reciba la atencién que necesita. Formara parte de su equipo de atencion.

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

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacién, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 8
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o Se asegurara de que los médicos estén al tanto de todos los medicamentos que
toma para que puedan reducir cualquier efecto secundario ocasionado por estos
medicamentos.

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

D. Area de servicios de Buckeye Health Plan

Buckeye Health Plan esta disponible Unicamente para las personas que vivan en nuestra area de
servicios. Para permanecer afiliado a nuestro plan, usted debe seguir viviendo en esta area de
Servicios.

Nuestra area de servicios incluye estos condados de Ohio: Clark, Cuyahoga, Fulton, Geauga,
Greene, Lake, Lorain, Lucas, Medina, Montgomery, Ottawa and Wood.

Si se muda, debe informarselo a la oficina del Departamento de Trabajo y Servicios Familiares del
condado. Si se muda a otro estado, tendra que solicitar Medicaid en el nuevo estado. Consulte el
Capitulo 8, Seccion J, pagina 162, para obtener mas informacion sobre las consecuencias de
mudarse fuera de nuestra area de servicios.

E. Qué requisitos debe cumplir para afiliarse al plan
Usted puede afiliarse a nuestro plan siempre que redna los requisitos siguientes:

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

e tiene Medicare Parte A, Parte B y Parte D; y

e tiene cobertura total de Medicaid; y

e es ciudadano de los Estados Unidos o tiene residencia legal en los Estados Unidos; y
e tiene 18 afios 0 mas en el momento de la inscripcion.

Aungue cumpla con los criterios mencionados, usted no reuline los requisitos para afiliarse a
Buckeye Health Plan en los siguientes casos:

e tiene otra cobertura de atencién de salud acreditable; o

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacién, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 9
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e tiene una discapacidad intelectual u otras discapacidades del desarrollo y obtiene
servicios a través de una exencién o en un centro de atencion intermedia para
personas con discapacidades intelectuales (ICFIID, por sus siglas en inglés); o

e Esta inscrito en el Programa Integral de Atencion para Personas de la Tercera Edad
(PACE, por sus siglas en inglés).

Ademas, tiene la opcién de cancelar la inscripcion a Buckeye Health Plan si es miembro de una
tribu indigena reconocida por el Gobierno federal.

Si considera que cumple con alguno de los criterios mencionados y no deberia ser inscrito,
comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado para obtener asistencia.

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

Cuando se inscriba en el plan por primera vez, usted recibir4 una evaluacién de necesidades de
atencion de salud dentro de los primeros 15 a 75 dias a partir de la fecha de entrada en vigor de su
inscripcion segun su estado de salud. Después de la evaluacion, usted y el equipo de atencién se
reuniran y elaboraran su plan de atencion personal.

Un administrador de atencién de nuestro plan lo llamara para darle la bienvenida y explicarle sus
beneficios. Le hablara sobre sus servicios de atencidén de salud actuales y respondera cualquier
pregunta que pueda tener sobre Buckeye Health Plan. Su administrador de atencion también puede
programarle una consulta con su proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés) si no
hizo una consulta recientemente para obtener informacién adicional que complete su evaluacion. Esta
evaluacion se utilizara para ayudar a nuestro equipo de atencién a comprender sus necesidades de
atencion de salud individuales y desarrollar un plan de atencion personal para usted.

Usted trabajara con un equipo de proveedores que ayudaran a determinar qué servicios se ajustan
mejor a sus necesidades. Esto significa que algunos de los servicios que recibe ahora pueden
cambiar. Cuando se inscribe en nuestro plan, si esta tomando algiin medicamento que requiere
receta médica de Medicare Parte D que Buckeye Health Plan no suele cubrir, puede recibir un
suministro de transicion. Si se considera médicamente necesario, también lo ayudaremos a obtener
otro medicamento o0 una excepcion para que Buckeye Health Plan cubra el medicamento.

Si Buckeye Health Plan es nuevo para usted, puede continuar atendiéndose con sus médicos
actuales durante, por lo menos, 90 dias después de la afiliacion. Ademas, si ya contaba con aprobacion
previa para recibir determinados servicios, nuestro plan respetara la aprobacion hasta que obtenga los
servicios. Esto se denomina “periodo de transicion”. Encontrara mas informacion sobre los periodos de
transicion en la carta para nuevos afiliados incluida en el Manual del Afiliado. Si usted participa en el
programa de exencién de MyCare Ohio, el suplemento del Manual del Afiliado o “Manual de Exencién”
también tiene mas informacion sobre los periodos de transicién para los servicios de exencion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacién, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 10
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Luego del periodo de transicion, tendra que consultar a los médicos y otros proveedores de la red
de Buckeye Health Plan para obtener la mayoria de los servicios. Un proveedor de la redes un
proveedor que trabaja con el plan de salud. Consulte el Capitulo 3, Seccion D, pagina 34 para
obtener mas informacién sobre como obtener atencién. El Departamento de Servicios al Afiliado
puede ayudarlo a encontrar un proveedor de la red.

Si actualmente consulta a un proveedor que no es un proveedor de la red o si ya tiene servicios
aprobados o programados, es importante que llame al Departamento de Servicios al Afiliado de
inmediato para que podamos coordinar los servicios y evitar problemas de facturacion.

G. Su plan de atencion
El plan de atencion es el plan sobre qué servicios de salud recibird y cémo los recibira.

Luego de la evaluacién de necesidades de atencion de salud, el equipo de atencidn se reunira con
usted para hablar sobre qué servicios de salud necesita y quiere. Juntos, usted y el equipo de
atencion creardan el plan de atencion.

El equipo de atencién colaborara continuamente con usted para actualizar el plan de atencién para
prestar los servicios que necesita y prefiere.

H. Prima mensual de Buckeye Health Plan

Buckeye Health Plan no tiene una prima mensual.

I. Manual del Afiliado

Este Manual del Afiliado es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos seguir
todas las reglas establecidas en este documento. Si cree que hemos procedido de alguna manera
gue no cumpla con estas reglas, puede presentar una apelacion o cuestionar nuestro proceder.
Para obtener informacion sobre como apelar, consulte el Capitulo 9, Seccion D, pagina 172.
También puede llamar por teléfono al Departamento de Servicios al Afiliado, al 1-866-549-8289
(TTY: 711) o a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Para pedir un Manual del Afiliado, llame por teléfono al Departamento de Servicios al Afiliado,

al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es
posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje
un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. También puede ver el Manual del Afiliado en
mmp.buckeyehealthplan.com o bien descargarlo desde este sitio web.

El contrato permanece en vigor durante los meses en que usted esta inscrito en
Buckeye Health Plan, entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacién, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 11
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J. Otra informacidn adicional que le enviaremos

Recibira una tarjeta de ID (por sus siglas en inglés) de afiliado de Buckeye Health Plan, una carta

para nuevos afiliados con informacién importante e informacioén sobre como tener acceso al

Directorio de Farmacias y Proveedores y a una Lista de Medicamentos Cubiertos. Los afiliados inscritos
en un programa de exencion para servicios comunitarios y en el hogar recibiran, ademas del Manual del
Afiliado, un suplemento que brinda informacion especifica sobre los servicios de exencion. Si no recibe
alguno de estos documentos, llame al Departamento de Servicios al Afiliado para obtener asistencia.

J1. Tarjeta de ID de afiliado a Buckeye Health Plan

Con el programa MyCare Ohio, tendra una tarjeta para los servicios de Medicare y Medicaid,
incluidos los servicios y apoyo a largo plazo y las recetas médicas. Debe mostrar esta tarjeta para
obtener cualquier servicio o surtir sus recetas médicas cubiertas por el plan. Esta es una muestra de
la tarjeta para que vea cdmo sera la que recibira:

') /" In an emergency, call 9-1-1 or go to the nearest emergency room (ER) or
bUCkege JA arEOhiO | other appropriate setting. If you are not sure if you need to go to the ER, call
health plan Connectiiig Medicare + Medicald \| ' | i( i your PCP or the 24-Hour Nurse Advice line.

(& are \ ’ - . <
. ICa I'eeser) Di . Member Services: 1-866-540-8289 (TTY: 711)
Member Name:: [Cardholder Name] B Eligibility Verification: {1-85&-246-4358] Pharmacy Help Desk: [1-833.750.0202]
MemberiD:  [Cardholder ID¥] RxBIN: [610014] Behavioral Health Crisis: [1-866-540-3280]  Claim Inquiry: [1-886-246-4358]
MMIS Number: [Medicaid Recipient ID#] RxPCN: [MEDDMCDOH] Care Management: [1-856-540-328¢]  Pharmacy Prior Auth: [1-300-867-6564]
RxGRP: [2FJA] 24-Hour Nurse Advice: [1-868-540-3289]
RxID: [RxID]
MEMBER CANNOT BE CHARGED Website: [hitps/mmp.buckeyehealthplan.com]
Cost sharing/Copays: $0 for covered medical and Rx services Send claims to: [Medical Claims: Pharmacy Claims:
Buckeye Health Plan Buckeye Health Plan
PCP Name: [PCP Name] PO Box 3060 PO Box 31577
PCP Phone: [PCP Phone] “ Farmington, MO 63640 Tampa, FL 33631-3577)

H0022 001

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

Mientras esté afiliado a nuestro plan, esta es la Gnica tarjeta que necesita para obtener los servicios.
Ya no recibird una tarjeta de Medicaid mensual. Tampoco tendra que utilizar la tarjeta roja, blanca y
azul de Medicare. Conserve su tarjeta de Medicare en un lugar seguro, en caso de que la necesite
mas adelante. Si muestra su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de ID (por sus siglas en

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacién, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 12
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inglés) a afiliado de Buckeye Health Plan, el proveedor puede facturarle a Medicare y no a nuestro
plan, y usted puede recibir una factura. Consulte el Capitulo 7, Seccién A, pagina 133, para saber
gué hacer si recibe una factura de un proveedor.

J2. Carta para nuevos afiliados

Asegurese de leer la carta para nuevos afiliados que le enviamos junto con el Manual del Afiliado,
ya que alli puede consultar informacion importante rapidamente. Por ejemplo, tiene informacién
sobre cuestiones como cuando puede obtener los servicios de proveedores que no estan incluidos
en nuestra red, servicios previamente aprobados, servicios de transporte y los requisitos que debe
reunir para afiliarse a MyCare Ohio.

J3. Directorio de Farmacias y Proveedores

En el Directorio de Farmacias y Proveedores se detallan todos los proveedores y las farmacias de la
red de Buckeye Health Plan. Mientras esté afiliado a nuestro plan, debe usar los proveedores y las
farmacias de la red para obtener los servicios cubiertos. Existen algunas excepciones, por ejemplo,
cuando se inscribe en nuestro plan por primera vez (consulte la pagina 10) y para ciertos servicios
(consulte el Capitulo 3, Seccién A, pagina 31).

Para pedir, en cualquier momento, un Directorio de Farmacias y Proveedores (electrénico o
impreso), llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario
de atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion,
los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. Los Directorios de Farmacias y Proveedores impresos se le enviaran por correo dentro de
los tres dias hébiles luego de la solicitud. También puede ver el

Directorio de Farmacias y Proveedores en mmp.buckeyehealthplan.com; o bien descargarlo desde
este sitio web. El Departamento de Servicios al Afiliado y el sitio web pueden brindarle la
informacién mas actualizada sobre los cambios relacionados con los proveedores de la red.

Definicién de proveedores de lared

e Los proveedores de la red de Buckeye Health Plan incluyen los siguientes:

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

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

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

Para obtener una lista completa de los proveedores de la red, consulte el
Directorio de Farmacias y Proveedores.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacién, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 13
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Los proveedores de la red han acordado aceptar el pago de nuestro plan por los servicios cubiertos
como pago total.

Estos proveedores no deberian facturarle directamente los servicios cubiertos por el plan. Para
obtener informacién sobre facturas de proveedores de la red, consulte el Capitulo 7, Seccion A,
pagina 133.

Definicion de farmacias de la red

e Las farmacias de la red son farmacias que han aceptado surtir las recetas médicas
para los afiliados de nuestro plan. Use el Directorio de Farmacias y Proveedores para
encontrar la farmacia de la red en la que prefiere surtir sus recetas.

e Excepto que se trate de una emergencia, usted debe surtir sus recetas médicas en
una de las farmacias de la red si quiere que el plan las pague. Si no se trata de una
emergencia, puede pedirnos con anticipacion que lo autoricemos a comprar en una
farmacia fuera de la red.

J4. Lista de Medicamentos Cubiertos

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos. La denominamos Lista de Medicamentos para
abreviar. En esta lista, se indican qué medicamentos que requieren receta médica estan cubiertos
por Buckeye Health Plan.

También se informa si existe alguna regla o restriccion para algin medicamento, como un limite en
la cantidad que puede obtener. Consulte el Capitulo 5, Seccién C, pagina 112 para obtener mas
informacion sobre estas reglas y restricciones.

Todos los afios, le enviaremos informacién sobre cémo acceder a la Lista de Medicamentos, pero
puede haber algunos cambios durante el afio. Para obtener la informacion mas actualizada sobre
los medicamentos que estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan en
mmp.buckeyehealthplan.com o bien llamar por teléfono al Departamento de Servicios al Afiliado,
al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es
posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje
un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

J5. Suplemento del Manual del Afiliado o “Manual de Exencién”

Este suplemento brinda informacién adicional a los afiliados inscritos en un programa de exencion
para servicios comunitarios y en el hogar. Por ejemplo, incluye informacién sobre los derechos y las
responsabilidades de los afiliados, el desarrollo del plan de servicio, la administracién de la atencion,
la coordinacion de los servicios de exencion y el informe de incidentes.

J6. Explicacion de Beneficios

Cuando use los beneficios de medicamentos que requieren receta médica de la Parte D, le
enviaremos un resumen para ayudarlo a comprender y llevar un registro de los pagos por sus

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacién, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 14
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medicamentos que requieren receta médica de la Parte D. Este resumen se denomina
Explicacion de Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés).

La Explicacion de Beneficios (EOB) le informa el monto total que nosotros, u otras personas en su
nombre, hemos pagado por medicamentos que requieren receta médica de la Parte D durante el
mes. La EOB brinda mas informacion sobre los medicamentos que usted toma, por ejemplo, si
aumentan de precio o si hay otros medicamentos con un costo compartido mas bajo que pueden
estar disponibles. Puede hablar con el profesional que expide recetas sobre estas opciones mas
economicas. En el Capitulo 6, Seccidn A, pagina 126, se incluye mas informacion sobre la EOB y
sobre como puede ayudarlo a hacer un seguimiento de la cobertura de medicamentos.

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

K. CoOmo mantener actualizado su registro de afiliacion

Puede mantener su registro de afiliacion actualizado informandonos sobre los cambios en sus
datos. Llame por teléfono en los siguientes casos:

e Lalinea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes, de 7 a.m. a
8 p.m., y los sabados de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar por teléfono al
Servicio de Retransmision de Datos de Ohio al 1-800-292-3572.

o Medicare: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Las farmacias y los proveedores de la red del plan necesitan tener la informacion correcta, ya que
utilizan su registro de afiliacion para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y
cuales son los montos de copago por medicamentos que le corresponden. Por este motivo, es
muy importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Inférmenos lo siguiente:
e cambios en su nombre, direccidn o nimero de teléfono;

e cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga, por ejemplo, de
su empleador, del empleador de su cényuge o su pareja de hecho, o de la
indemnizacion por accidentes y enfermedades laborales;

e |a admision en un hospital o una residencia de ancianos;
e la atencion en un hospital o una sala de emergencias fuera del &rea o fuera de la red,;

e cambios de cuidador (o de la persona responsable por usted);

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacién, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 15
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e siforma parte o empieza a formar parte de un estudio de investigacion clinica
(NOTA: no estd obligado a informar a su plan acerca de los estudios de investigacion
clinica en los que desea patrticipar, pero lo alentamos a que lo haga).

e Sitiene que consultar a un proveedor por una lesion o enfermedad que puede haber
sido causada por otra persona o compafiia. Por ejemplo, si sufre dafios a raiz de un
accidente automovilistico o una mordedura de perro, 0 si Se resbala y se cae en una
tienda, es posible que otra persona o compafiia tengan que pagar sus gastos
médicos. Cuando llame, necesitaremos el nombre de la persona o la compafiia
culpable y la informacién de las compafias de seguro o los abogados involucrados.

Si cambia algun dato, inférmenos llamando al Departamento de Servicios al Afiliado,

al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es
posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje
un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

También puede actualizar su informacion en nuestro sitio web, mmp.buckeyehealthplan.com. Haga
clic en el botdn “Login” (Ingresar). Ingrese o cree una cuenta nueva. Luego envienos un mensaje
seguro. Llame al Departamento de Servicios al Afiliado si tiene preguntas o necesita ayuda.

K1. Privacidad de la informacion médica personal (PHI)

La informacion que aparece en su registro de afiliacion puede incluir informacion médica personal
(PHI, por sus siglas en inglés). Las leyes nos exigen que conservemos la privacidad de su PHI. Nos
aseguramos de proteger su PHI. Para obtener méas informacién sobre como protegemos su PHI,
consulte el Capitulo 8, Seccion D, pagina 143.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacién, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 16
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Capitulo 2: NUumeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

En este capitulo se brinda la informacion de contacto de recursos importantes que pueden ayudarlo
a responder las preguntas que tenga sobre Buckeye Health Plan, el estado de Ohio, Medicare y sus
beneficios de atencidn de salud. También puede usar este capitulo para obtener informacion sobre
como comunicarse con su administrador de atencion y otras personas que puedan actuar como
defensores en su nombre. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético, en el
Gltimo capitulo del Manual del Afiliado.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.buckeyehealthplan.com. 17
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A. Coémo comunicarse con el departamento de Servicios al Afiliado de
Buckeye Health Plan

LLAME AL 1-866-549-8289. La llamada es gratuita.

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

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

TTY 711. La llamada es gratuita.

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

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

POR FAX 1-866-719-5435
POR Buckeye Health Plan - MyCare Ohio
CORREO 4349 Easton Way, Suite 120

Columbus, OH 43219

Si nos envia una apelaciéon o un reclamo, puede usar el formulario del
Capitulo 9, pagina 225. También puede escribirnos una carta para
contarnos sobre su inquietud, problema, reclamo o apelacion.

SITIO mmp.buckeyehealthplan.com
WEB

Al. Cuando comunicarse con el Departamento de Servicios al Afiliado

e Cuando tenga preguntas sobre el plan.
e Cuando tenga preguntas sobre reclamos o facturacién de proveedores.
e Tarjetas de identificacion (ID, por sus siglas en inglés) de afiliado.

o Inférmenos si no recibid su tarjeta de ID de afiliado o si la perdio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite

mmp.buckeyehealthplan.com. 18
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Como encontrar proveedores de la red.

o Esto incluye preguntas sobre cémo encontrar o cambiar su proveedor de cuidado
primario (PCP, por sus siglas en inglés).

Como obtener servicios y apoyo a largo plazo.

o En algunos casos, puede obtener ayuda con sus necesidades diarias de atencién
de salud y sus necesidades bésicas de la vida. Si Medicaid de Ohio y
Buckeye Health Plan consideran que es necesario, usted puede recibir servicios
de residencia asistida, servicios domésticos, atencion personal, comidas, equipo
de adaptacion, respuesta de emergencia y otros servicios.

Como entender la informacién de su Manual del Afiliado.
Recomendaciones sobre aspectos que usted considera que deberiamos cambiar.
Otra informacion sobre Buckeye Health Plan.

o Puede pedir més informacion sobre nuestro plan, incluida informacion
relacionada con la estructura y la operacién de Buckeye Health Plan y de
cualquier plan de incentivo para médicos que tengamos.

Decisiones de cobertura sobre la atencion de salud y los medicamentos.
o Una decisién de cobertura es una decision relacionada con lo siguiente:
— sus beneficios y los servicios y medicamentos cubiertos; o
— el monto que pagaremos por sus servicios de salud y medicamentos.
o LlAmenos si tiene preguntas sobre una decisién de cobertura.

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9, Seccion D, pagina 172.

Apelaciones sobre la atencién de salud y los medicamentos.

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

o Si quiere obtener mas informacion sobre cémo presentar una apelacion, consulte
el Capitulo 9, Seccion D, pagina 172.

Reclamos sobre la atencidon de salud y los medicamentos.

o Puede presentar un reclamo sobre nosotros o cualquier proveedor o farmacia.
También puede presentar un reclamo ante nosotros o ante la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad sobre la calidad de la atencién que recibi6
(consulte la Seccion E a continuacion, pagina 24).

Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los
365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.buckeyehealthplan.com.
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o Si el reclamo es sobre una decision de cobertura relacionada con la atencion de salud
o los medicamentos, usted puede presentar una apelacion (consulte la seccién que
aparece mas arriba, pagina 18).

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

o Puede enviar un reclamo sobre Buckeye Health Plan directamente a Medicaid de Ohio.
Llame por teléfono al 1-800-324-8680. La llamada es gratuita. Consulte la Secciéon G,
pagina 26, para conocer otras maneras de comunicarse con Medicaid de Ohio.

o Puede enviar un reclamo sobre Buckeye Health Plan a la Defensoria de
MyCare Ohio. Llame al 1-800-282-1206. La llamada es gratuita.

o Para obtener mas informacién sobre cobmo hacer un reclamo, consulte el
Capitulo 9, Seccién J, pagina 219.

e Pago por atencion de salud o medicamentos que ya pago.

o Si quiere obtener mas informacion sobre cédmo solicitarnos ayuda con un servicio que
pago o bien para pagar una factura que recibid, consulte el Capitulo 7, Seccion A,
pagina 133.

o Sinos solicita el pago de una factura y rechazamos cualquier parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decisién. Consulte el Capitulo 9, Seccion E5, pagina 190 para
obtener més informacién sobre las apelaciones.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite

mmp.buckeyehealthplan.com. 20
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B. CoOmo comunicarse con el administrador de atencion

Un administrador de atencion trabajard con usted para elaborar un plan que satisfaga sus
necesidades de salud especificas. Esta persona ayuda a coordinar a todos sus proveedores,
servicios y apoyo. Trabajara con usted, sus médicos y el equipo de atencidon para asegurarse de
gue obtenga la atencién que necesita. Usted tendra acceso a un administrador de atencién que se
le asignard autométicamente. Para comunicarse con su administrador de atencién o cambiarlo,
llame a los numeros de teléfono que se indican a continuacion:

LLAME AL 1-866-549-8289 La llamada es gratuita.

La linea del administrador de atencién se encuentra disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Fuera del horario de
atencion, los fines de semana y los dias feriados, su llamada seré atendida
por nuestra Linea de Consultas con Enfermeras las 24 horas.

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

TTY 711 La llamada es gratuita.

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

La linea del administrador de atencién se encuentra disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Fuera del horario de
atencion, los fines de semana y los dias feriados, su llamada seré atendida
por nuestra Linea de Consultas con Enfermeras las 24 horas.

POR Buckeye Health Plan - MyCare Ohio

CORREO 4349 Easton Way, Suite 120

Columbus, OH 43219

SITIO mmp.buckeyehealthplan.com
WEB

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
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C. Cémo comunicarse con la Linea de Consultas con Enfermeras las
24 horas

La Linea de Consultas con Enfermeras es un recurso valioso que se brinda a los afiliados a
Buckeye Health Plan, pero no debe sustituir la visita al proveedor de cuidado primario

(PCP, por sus siglas en inglés). Esta linea brinda orientacién sobre como usar la atencién de
salud y le proporciona informacién sobre las opciones de tratamiento y los recursos disponibles.
Las llamadas a la Linea de Consultas con Enfermeras son gratuitas.

LLAME AL 1-866-549-8289 La llamada es gratuita.

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

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

TTY 711 La llamada es gratuita.

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

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

C1. Cuando comunicarse con la Linea de Consultas con Enfermeras

e Preguntas sobre la atencién de salud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
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D. Como comunicarse con la Linea para Casos de Crisis de Salud del
Comportamiento las 24 horas

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

LLAME AL 1-866-549-8289 La llamada es gratuita.

La Linea para Casos de Crisis de Salud del Comportamiento se
encuentra disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los
365 dias del afio. También puede llamar a su administrador de atencion,
al administrador de atencién de salud del comportamiento o a la Linea
para Casos de Crisis de la autoridad local de salud mental (LMHA, por
sus siglas en inglés).

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

TTY 711 La llamada es gratuita.

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

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

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

e Preguntas sobre servicios de salud del comportamiento.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.buckeyehealthplan.com. 23
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E. Como comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad (QIO)

Una organizacion llamada “Livanta” es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO,
por sus siglas en inglés) de Ohio. Estd compuesta por un grupo de médicos y otros profesionales de
atencion de salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencion de las personas que tienen
Medicare. Livanta no esta relacionada con nuestro plan.

LLAME AL 1-888-524-9900

TTY 1-888-985-8775

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

POR 10820 Guilford Road, Suite 202
COlRED Annapolis Junction, MD 20701
SITIO www.livantagio.com

WEB

El. Cudando comunicarse con Livanta

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

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
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F. Como comunicarse con Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (una insuficiencia renal permanente que requiere dialisis 0 un trasplante de rifién).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid,
0 CMS, por sus siglas en inglés.

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

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

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

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

SITIO www.medicare.gov
WEB

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

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.buckeyehealthplan.com. 25
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G. Como comunicarse con el Departamento de Medicaid de Ohio

Medicaid ayuda a personas con recursos e ingresos limitados a pagar servicios y apoyo a largo
plazo, ademas de costos médicos. Medicaid de Ohio paga las primas de Medicare de determinadas
personas y paga los deducibles, el coseguro y los copagos de Medicare, excepto las recetas
médicas. Medicaid cubre los servicios de atencién a largo plazo, como los del programa de
exencién de servicios comunitarios y en el hogar, y los servicios de residencia asistida y la atencion
en una residencia de ancianos a largo plazo. También cubre servicios dentales y de la vista.

Usted esta inscrito en Medicare y Medicaid. Buckeye Health Plan brinda sus servicios cubiertos por
Medicaid a través de un acuerdo de proveedores con Medicaid de Ohio. Si tiene preguntas sobre la
asistencia que recibe de Medicaid, llame a la linea directa de Medicaid de Ohio.

LLAME AL 1-800-324-8680 La llamada es gratuita.

La linea directa de Medicaid de Ohio esta disponible de lunes a viernes,
de 7 a.m. a 8 p.m., y los sdbados de 8 a.m. a 5 p.m.

TTY 1-800-292-3572 Esta llamada es gratuita.

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

El nimero de TTY de Medicaid de Ohio esta disponible de lunes a viernes,
de 7a.m. a8 p.m., y los sdbados de 8 a.m. a 5 p.m.

POR Ohio Department of Medicaid
CIElRRED Bureau of Managed Care
50 W. Town Street, Suite 400

Columbus, Ohio 43215

POR bmhc@medicaid.ohio.gov
CORREO

ELECTRO-

NICO

SITIO www.medicaid.ohio.gov/provider/ManagedCare
WEB

También puede comunicarse con el Departamento de Trabajo y Servicios Familiares local si tiene
preguntas o necesita hacer cambios en su informacién, como su direccidn, sus ingresos o su seguro.
La informacion de contacto esta disponible en linea, en jfs.ohio.gov/County/County Directory.pdf.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.buckeyehealthplan.com. 26
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H. CoOmo comunicarse con la Defensoria de MyCare Ohio

La Defensoria de MyCare Ohio actia como defensor en su nombre. Pueden responder preguntas

si tiene un problema, o bien un reclamo y pueden ayudarlo a comprender qué hacer. MyCare Ohio
Ombudsman también lo ayuda con las inquietudes sobre cualquier aspecto de la atencién. La ayuda
esta disponible para resolver disputas con proveedores, proteger sus derechos y presentar
reclamos o apelaciones ante nuestro plan.

La Defensoria de MyCare Ohio trabaja en conjunto con la oficina de la Defensoria de Atencion
a Largo Plazo del estado, que defiende a los consumidores que reciben servicios y apoyo a
largo plazo. La Defensoria de MyCare Ohio no esté relacionada con nuestro plan ni con
ninguna compafia de seguros o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

LLAME AL 1-800-282-1206 La llamada es gratuita.

La Defensoria de MyCare Ohio esta disponible de lunes a viernes, de
8am.a5p.m.

TTY Servicio de Retransmision de Datos de Ohio: 1-800-750-0750 La llamada
es gratuita.

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

POR Ohio Department of Aging
COIRRED Attn: MyCare Ohio Ombudsman
30 E Broad St, 22" Floor

Columbus, OH 43215

SITIO www.aging.ohio.gov/wps/portal/gov/aging/care-and-living/get-help/get-
WEB an-advocate/my-care-ohio-ombudsman

Puede presentar su reclamo en linea, en aging.ohio.gov/Contact.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
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Capitulo 3: Uso de la cobertura del plan para sus servicios de
atencion de salud y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene términos y reglas especificos que usted necesita conocer para obtener
atencion de salud y otros servicios cubiertos de Buckeye Health Plan. Aqui también se ofrece
informacién acerca de su administrador de atencién, como obtener atencion de los diferentes tipos
de proveedores y en determinadas circunstancias especiales (incluidos los proveedores o las
farmacias fuera de la red), qué hacer cuando los servicios cubiertos por nuestro plan se le facturan
directamente a usted y cuales son las reglas para ser propietario de equipo médico duradero (DME,
por sus siglas en inglés). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético, en el
altimo capitulo del Manual del Afiliado.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los
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Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
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Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los
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A. Informacioén sobre “servicios”, “servicios cubiertos”, “proveedores”,
“proveedores de la red” y “farmacias de la red”

Los servicios son la atencién de salud, los servicios y apoyo a largo plazo, los suministros, la salud
del comportamiento, los medicamentos de venta libre y que requieren receta médica, los equipos y
otros servicios. Los servicios cubiertos son todos los servicios que se pagan a traves del plan.

La atencién de salud y los servicios y apoyo a largo plazo cubiertos se enumeran en la Tabla de
Beneficios, en el Capitulo 4, Seccién D, pagina 54.

Los proveedores son médicos, enfermeros y otras personas que brindan servicios y atencion.

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

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con el plan de salud. Estos proveedores
acordaron aceptar nuestro pago como la totalidad del pago. Los proveedores de la red nos facturan
directamente la atencién que le proporcionan a usted. Si consulta a un proveedor de la red, usted
no paga nada por los servicios cubiertos. La Unica excepcion es cuando usted tiene una
responsabilidad de pago del paciente por los servicios de exencidn o recibidos en un centro de
enfermeria. Consulte el Capitulo 4, Seccion C, pagina 52 para obtener mas informacion.

Las farmacias de la red son farmacias (tiendas de medicamentos) que aceptan surtir recetas
médicas para los afiliados de nuestro plan. Las farmacias de la red nos facturan directamente las
recetas médicas que usted obtiene. Cuando usa una farmacia de la red, usted no paga nada por
sus medicamentos que requieren receta médica. Consulte el Capitulo 6, Seccion C3, pagina 128
para obtener mas informacion.

B. Reglas para obtener atencion de salud, atencidon de la salud del
comportamiento y servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) cubiertos
por el plan

Buckeye Health Plan cubre los servicios de atencion de salud incluidos en Medicare y Medicaid.
Estos incluyen servicios de salud del comportamiento y servicios y apoyo a largo plazo.

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

e La atencién que recibe debe ser un beneficio del plan. Consulte el Capitulo 4,
Seccién D, pagina 54, para obtener informacién sobre los beneficios cubiertos,
incluida la Tabla de Beneficios del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
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e La atencién debe ser médicamente necesaria. “Médicamente necesaria” significa que
usted necesita los servicios, los suministros o los medicamentos para prevenir, diagnosticar
o tratar una afeccién médica, o mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencion
gue evita que ingrese en un hospital o una residencia de ancianos. También significa que
los servicios, los suministros, los equipos o los medicamentos cumplen con los estandares
aceptados por la practica médica.

e La atencion que recibe debe tener autorizacion previa de Buckeye Health Plan cuando
sea necesario. Para algunos servicios, su proveedor debe enviarle informacion a
Buckeye Health Plan y solicitar la aprobacion para que usted obtenga el servicio.

Esto se denomina autorizacion previa (PA, por sus siglas en inglés). Consulte la tabla
del Capitulo 4, Seccion C, pagina 52 para obtener mas informacion.

e Debe elegir un proveedor de la red como su proveedor de cuidado primario (PCP,
por sus siglas en inglés) para que coordine su atencion médica. Si bien no necesita
aprobacién (es decir, una remisién) de su PCP para consultar a otros proveedores,
es importante que se comunique con su PCP antes de ver a un especialista o luego
de una visita a un departamento de emergencias o urgencias. Esto le permite a su
PCP coordinar su atencion para obtener los mejores resultados.

o Siquiere obtener mas informacion sobre cémo elegir un PCP, consulte la pagina 35.

e Debe recibir atencion de proveedores de la red. Por lo general, el plan no cubrira
la atencion de un proveedor que no trabaje con el plan (es decir, un proveedor fuera
de la red). Estos son algunos casos en los que esta regla no se aplica:

o Se cubre la atencién de emergencia o el cuidado urgentemente necesario de un proveedor
fuera de la red. Para obtener mas informacion y saber qué significa atencion de
emergencia o cuidado urgentemente necesario, consulte la Seccién |, pagina 43.

o Sinecesita atencion cubierta por el plan y los proveedores de la red no pueden brindarla,
puede obtenerla de un proveedor fuera de la red. Por lo general, se requiere autorizaciéon
previa del plan para los servicios fuera de la red. En esta situacion, cubriremos la atencion
sin cargo para usted. Si quiere informacién acerca de cémo obtener la aprobacién para ser
atendido por un proveedor fuera de la red, consulte la Seccion D, pagina 34.

o Se cubren los servicios que usted recibi6 fuera de la red en centros de salud habilitados
federalmente, en clinicas de salud rurales y de proveedores de servicios de planificacion
familiar calificados, que se enumeran en el Directorio de Farmacias y Proveedores.

o Si usted recibe servicios de exencion de residencia asistida o servicios en un centro de
enfermeria a largo plazo de un proveedor fuera de la red el dia que se inscribe en el plan o
previamente, puede continuar recibiendo los servicios de ese proveedor fuera de la red.

o El plan cubre servicios de didlisis renal cuando usted esta fuera del area de
servicios del plan o cuando su proveedor de este servicio no esta disponible o no

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los
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puede acceder a €l durante un breve periodo. Puede obtener estos servicios en
un centro de dialisis certificado por Medicare.

o Sies nuevo en nuestro plan, es posible que pueda continuar consultando a sus
proveedores fuera de la red actuales durante un periodo después de su inscripcion.
Esto se denomina “periodo de transicion”. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 1, Seccion F, pagina 10 de este manual y su carta para nuevos afiliados.

C. Informacion sobre el equipo de atencion y el administrador de
atencion

El equipo de atencién estd compuesto por un administrador de atencion de Buckeye Health Plan
junto con cualquier otra persona que usted elija (como un familiar o un cuidador), sus proveedores
y, principalmente, usted. Los administradores de atencion se encargan de garantizar que usted
obtenga los mejores resultados en la atencién. Para garantizar que el administrador de atencién
entienda sus necesidades de atencién de salud, le hara preguntas sobre su atencién de salud
actual. De este modo, se asegurara de que usted reciba la coordinacion de atencion adecuada. La
coordinacioén de atencion es la forma en que el equipo de atencion trabaja con usted, su familia y
sus proveedores para garantizar la coordinacion de todas sus necesidades. Nuestros
administradores de atencién les proporcionan informacion a usted y a sus proveedores para
asegurarse de gue usted reciba el tratamiento mas adecuado.

El administrador de atencidn lo ayuda a coordinar todos sus proveedores y servicios. Ellos trabajan
con su equipo de atencion para asegurarse de que usted reciba la atencidn que necesita. Trabajara
con usted, su familia, los servicios de apoyo comunitario y sus médicos para desarrollar un plan de
atencion y ayudarlo a encontrar los recursos comunitarios para los servicios no cubiertos por
Buckeye Health Plan.

Cl. Qué es la administraciéon de la atencién

La administracion de la atencién es un programa que utiliza Buckeye Health Plan para coordinar la
atencion de nuestros afiliados.

C2. Cémo comunicarse con su administrador de atencién

Puede comunicarse con su administrador de atencién al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

C3. Como se relacionara con el administrador de atencion y el equipo de atencién

Nuestros administradores de atencidén y el equipo de atencidn trabajaran con usted para coordinar
sus necesidades de atencidn. Se encargan de garantizar que usted obtenga los mejores resultados
en la atencion de salud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
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C4. Cémo cambiar su administrador de atencion

Si quiere cambiar de administrador de atencion, llame al Departamento de Servicios al Afiliado,

al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es
posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje
un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia hbil.

D. Atencién de proveedores de cuidado primario, especialistas, y otros
proveedores de lared y fuera de la red

D1. Atencion de un proveedor de cuidado primario
Debe elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) para que proporcione y coordine su atencion.
Qué es un PCP y qué hace por usted

Cuando se inscribe en nuestro plan, debe elegir un proveedor del plan para que sea su PCP. Su
PCP es un proveedor que cumple con los requisitos de Ohio para ser un PCP y esta capacitado
para proporcionarle atencién médica basica. Como explicamos a continuacion, usted recibira de su
PCP atencién béasica o de rutina.

Su PCP puede ser cualquiera de los siguientes proveedores 0, en determinadas circunstancias
(p. €j., embarazo), puede ser incluso un especialista:

¢ medicina familiar;

e medicina interna;

¢ medicina general,

e obstetra (OB, por sus siglas en inglés) o ginecélogo (GYN, por sus siglas en inglés);

e geriatria;

e pediatria;

e enfermero especializado con practica médica (CNP) o asistente médico (PA) certificados;

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

Su PCP también coordinara el resto de los servicios cubiertos que usted obtenga como afiliado al
plan. Si es necesario, el PCP lo remitir4 a otros médicos (especialistas) o indicard que lo admitan en
el hospital.

¢ EI PCP determina qué especialistas y hospitales lo atenderan porque estan asociados con
ciertos especialistas y hospitales de nuestra red.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
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rayos X;

pruebas de laboratorio;

terapias;

atencion de médicos que son especialistas;

admisiones en el hospital; y

O O O O O O

atencion de seguimiento.

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

Debido a que su PCP proporcionara y coordinara la atencion meédica, usted debe solicitar que

se envien todos sus expedientes médicos anteriores al consultorio de su PCP. En el Capitulo 8,
Seccidn D, pagina 143, se explica como protegeremos la privacidad de sus expedientes médicos y
su informacién médica personal.

Una vez que esté inscrito en Buckeye Health Plan, su PCP, junto con usted y cualquier otra persona
gue usted elija (como un familiar o un cuidador), elaborara un plan de atencion personalizado
disefiado especialmente para usted. Su administrador de atencién trabajara con usted y su PCP
para desarrollar su plan de atencion y asegurarse de que reciba la atencién que necesita. Su PCP
es responsable de coordinar toda la atencion meédica y de recurrir a otros especialistas, si es
necesario. Su plan de atencion incluira todos los servicios que su PCP o el administrador de
atencion del plan hayan autorizado para que usted reciba como afiliado a Buckeye Health Plan.
Para garantizar que usted reciba siempre la atencién mas adecuada, su PCP o un miembro del
equipo de administracion de la atencion revisan, aprueban y autorizan cambios en el plan de
atencion, ya sea que se agreguen, cambien o interrumpan los servicios. Su PCP o el administrador
de atencion reevallan sus necesidades, por lo menos, cada 365 dias o con mas frecuencia si es
necesario.

Su eleccion del PCP

Puede elegir a cualquiera de los PCP de la red que se enumeran en el

Directorio de Farmacias y Proveedores. Revise nuestro Directorio de Farmacias y Proveedores o
llame al Departamento de Servicios al Afiliado para elegir su PCP. Puede comunicarse con el
Departamento de Servicios al Afiliado llamando al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de
atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los
fines de semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia
hébil.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
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Coémo cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo. Puede cambiar su PCP por otro PCP de la red
en cualquier momento, hasta una vez por mes. Ademas, es posible que su PCP abandone la red de
nuestro plan. Si su proveedor deja nuestra red, podemos ayudarlo a encontrar un nuevo PCP.

Si quiere cambiar de PCP, llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al 1-866-549-8289 (TTY:
711). El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo
llamaremos el siguiente dia habil. Se le emitir4 otra tarjeta de ID en la que figure el nuevo PCP. El
cambio entrara en vigor el primer dia del mes siguiente.

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

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de lared

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

e Los oncdlogos tratan a pacientes con cancer.
e Los cardi6logos tratan a pacientes con afecciones cardiacas.

e Los traumatélogos tratan a pacientes con problemas éseos, articulares o musculares.

Es muy importante hablar con su PCP antes de ver a un especialista 0 a determinados
proveedores. El PCP puede ayudarlo a coordinar la visita al especialista. Si un especialista
considera que usted necesita servicios especializados adicionales, el especialista solicitara
autorizacion previa directamente a Buckeye Health Plan. Para obtener informacion acerca de qué
servicios requieren autorizacion previa, consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4, Seccién D,
pagina 54, de este manual.

Si quiere visitar a especialistas especificos, consulte si su PCP remite pacientes a esos
especialistas. EI PCP del plan usa determinados especialistas del plan para las remisiones porque
estan asociados con ciertos especialistas y hospitales de nuestra red. Esto significa que el PCP que
usted elija puede ayudar a determinar los especialistas que usted puede consultar. Si quiere
consultar a un especialista del plan al que su PCP no lo remite, puede cambiar de PCP en cualquier
momento.

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

D3. Qué debe hacer si un proveedor abandona nuestro plan

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
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Un proveedor de la red que usted consulta puede abandonar el plan. Si uno de sus proveedores
abandona el plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

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

e Le notificaremos que su proveedor dejard nuestro plan para que tenga tiempo de
seleccionar un nuevo proveedor.

o Sisu proveedor de cuidado primario o de salud del comportamiento abandona
nuestro plan, le notificaremos si ha acudido a ese proveedor en los Ultimos tres afios.

o Siotro de sus proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si usted fue
asignado a ese proveedor, si actualmente recibe su atencién o si ha acudido a ese
proveedor dentro de los uUltimos tres meses.

e Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor de la red que esté calificado para satisfacer
sus necesidades de atencion de salud.

e Siactualmente esta llevando a cabo una terapia o tratamiento médico con su proveedor
actual, tiene derecho a solicitar que no se interrumpa. Lo ayudaremos a garantizar la
continuidad de las terapias o tratamientos médicamente necesarios.

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

e Sino podemos encontrar un especialista calificado de la red a su alcance, debemos
coordinar que un especialista fuera de la red le brinde atencién cuando un proveedor o
beneficio de la red no esté disponible o no sea adecuado para satisfacer sus
necesidades médicas.

e Sicree que no se reemplazé su proveedor anterior con un proveedor calificado, o que no
recibe la atencion correcta, tiene derecho a presentar un reclamo. Consulte el Capitulo 9
para obtener informacién sobre como presentar una apelacion.

Si se entera de que uno de sus proveedores esta por dejar el plan, comuniquese con nosotros para
gue podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y a coordinar su atencion. Llame al
Departamento de Servicios al Afiliado, al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de
semanay los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

D4. Como recibir atencion de proveedores fuera de lared

Usted puede obtener servicios de proveedores fuera de la red cuando los proveedores de servicios
especializados no estan disponibles dentro de la red. Para que los servicios de un proveedor fuera
de la red estén cubiertos, su proveedor de la red (generalmente, su PCP) debe solicitar autorizaciéon
previa (aprobacién por adelantado) a Buckeye Health Plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.buckeyehealthplan.com. 37



https://mmp.buckeyehealthplan.com/

MANUAL DEL AFILIADO DE BUCKEYE HEALTH PLAN Capitulo 3: Uso de la cobertura del plan para sus
servicios de atencién de salud y otros servicios cubiertos

Todas las solicitudes de autorizacion previa seran revisadas por un administrador de atencion
capacitado para entender la atencién que usted recibiria de un especialista. Ademas, tratara de
determinar si los servicios necesarios estan disponibles dentro de la red de especialistas de
Buckeye Health Plan.

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

Si consulta a un proveedor fuera de la red, este deber& ser elegible para participar en Medicare o
Medicaid.

e No podemos pagarle a un proveedor gue no cumple con los requisitos para participar
en Medicare o Medicaid.

e Sjconsulta a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare, usted
posiblemente deba pagar el costo total de los servicios que recibe.

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

E. Como obtener servicios y apoyo a largo plazo (LTSS)

Los servicios y apoyo a largo plazo se encuentran disponibles para todos los afiliados de

Buckeye Health Plan que cumplen con los requisitos de elegibilidad. Para obtener servicios y apoyo
a largo plazo, puede comunicarse con su administrador de atencién, el administrador de servicios
de exencidn o su PCP. Un administrador de servicios y apoyo a largo plazo (exencion) trabajara con
usted y su equipo de atencidn para identificar qué servicios son adecuados para satisfacer sus
necesidades. Puede elegir su administrador de servicios y apoyo a largo plazo (exencion) de los
proveedores de la red.

Si ya recibe servicios y apoyo a largo plazo, su administrador de atencién de Buckeye Health Plan
trabajara con sus proveedores para asegurarse de que no se interrumpa su atencion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los
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F. COmo obtener servicios de salud del comportamiento

Los servicios de salud del comportamiento se encuentran disponibles para todos los afiliados de
Buckeye Health Plan. La mayoria de los tratamientos para pacientes ambulatorios individuales que
se describe en el Capitulo 4 estan cubiertos con un proveedor de la red, con autorizacion previa.
Para obtener informacion acerca de qué servicios requieren autorizacion previa, consulte la Tabla
de Beneficios en el Capitulo 4, Seccion D, pagina 54, de este manual. Para obtener otros servicios
de salud conductual, comuniquese con su administrador de atencién o su PCP.

G. Como obtener servicios de transporte

G1. Cémo obtener servicios de transporte

e Numero de teléfono para coordinar los servicios.

o Llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al 1-866-549-8289 (TTY: 711)
para programar el transporte. Si bien el horario de atencion normal es de
8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, siempre tenemos personal limitado
disponible fuera del horario de atencion y los fines de semana/feriados para
atender las necesidades de transporte de emergencia de los afiliados.

e Requisitos de notificacion por adelantado

o Las solicitudes de transporte que no sean de emergencia se deben realizar
con 48 horas (dos dias habiles) de anticipacion.

e Cobertura de transporte

o Buckeye Health Plan ofrece transporte ilimitado a todos los afiliados (hombres,
mujeres y nifios) para todas las necesidades de transporte cubiertas por nuestro plan
de beneficios.

o Una muestra de viajes cubiertos por nuestro plan de beneficios incluye citas médicas,
viajes a la farmacia y varios tipos de viajes “no médicos”, como citas de
redeterminacion, entrevistas laborales y viajes a la Autoridad de Vivienda. Ademas,
ofrecemos a cada afiliado diez viajes de ida por afio a bancos de alimentos o tiendas
de comestibles.

o Sidebe viajar 30 millas 0 mas desde su hogar para obtener servicios de atencion
médicos cubiertos, Buckeye Health Plan le brindaré el transporte de ida y vuelta al
consultorio del proveedor.

e Transporte de exencion

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los
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o Para obtener informacion especifica sobre los servicios de transporte de
exencion, llame a su administrador de servicios de exencion.

Ademas de la asistencia para el transporte que Buckeye Health Plan le brinda, usted puede obtener
ayuda con el transporte para ciertos servicios a través del programa de transporte que no es de
emergencia (NET, por sus siglas en inglés). Llame al Departamento de Trabajo y Servicios
Familiares del condado si tiene preguntas o necesita asistencia con los servicios de NET.

H. Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una emergencia
médica, necesita atencion de urgencia o en caso de desastre

H1. Atencion si tiene una emergencia médica
Definiciéon de emergencia médica

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

e un riesgo grave para su salud o, si es mujer y estd embarazada, la del nifio por nacer; o
e un dafio grave a las funciones del cuerpo; o
e una disfuncién grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo; o

e en el caso de una mujer embarazada o una mujer en parto activo, cuando sucede lo siguiente:

o No hay tiempo suficiente para trasladar de forma segura a la mujer a un hospital antes
del parto.

o Eltraslado a otro hospital puede ser un riesgo para la salud o la seguridad de la mujer o
del nifio por nacer.

Qué debe hacer si tiene una emergencia médica

Si tiene una emergencia médica:

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

e Asegurese de informarle al proveedor que esta afiliado a Buckeye Health Plan. Muéstrele
al proveedor su tarjeta de ID (por sus siglas en inglés) de afiliado a Buckeye Health Plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los
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e Informe a nuestro plan sobre su emergencia lo antes posible. Debemos realizar un
seguimiento de su atencién de emergencia. Usted u otra persona deben llamar para
informarnos sobre su atencion de emergencia, en general, dentro de las 48 horas de
recibida. Ademas, si el hospital lo admite como paciente internado, asegurese de llamar a
Buckeye Health Plan dentro de las 48 horas. Sin embargo, usted no tendra que pagar por
los servicios de emergencia debido a una demora en informarnos. Puede comunicarse
con su administrador de atencion al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana, los 365 dias del afo.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

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

Sus proveedores de atencidén de emergencia decidiran cuando su afeccion esté estable y cuando
finaliza la emergencia médica. Ellos seguiran tratdndolo y se comunicaran con nosotros para hacer
planes si necesita atencion de seguimiento para mejorar.

Una vez que termine la emergencia, usted necesitara atencién de seguimiento para asegurarse de
estar mejor. Su atencion de seguimiento estara cubierta por nuestro plan. Si obtiene atencion de
emergencia de un proveedor fuera de la red, intentaremos que los proveedores de la red retomen
su atencion lo antes posible. Si el proveedor que lo trata por una emergencia se encarga de la
emergencia, pero considera que usted necesita otro tipo de atencion médica para tratar el problema
gue dio lugar a la emergencia, el proveedor debe llamar a su administrador de atencion

al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.
Si notifica a su administrador de atencion, se asegurara de obtener la atencion de seguimiento
necesaria para estabilizar su afeccién o para evitar que vuelva a manifestarse. Nuestro plan cubre
su atencién de seguimiento. Si obtiene atencién de emergencia de un proveedor fuera de la red,
intentaremos que los proveedores de la red retomen su atencién lo antes posible.

Qué debe hacer si tiene una emergencia relacionada con la salud del comportamiento
Definicion de emergencia de salud del comportamiento

Una emergencia relacionada con la salud del comportamiento se produce cuando una afeccién de
la salud mental con sintomas como alucinaciones, delirios o cambios de humor los pone a usted o a
otra persona en riesgo de dafio grave. La afeccion es tan grave que, si no recibe tratamiento
inmediato, los sintomas podrian ocasionar cualquiera de los siguientes resultados:

e intento de suicidio o dafio autoinfligido grave;
¢ intento de dafiar a otra persona;

e pérdida de la capacidad para velar por su cuidado o su seguridad;

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los
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e orden de internacion en un hospital psiquiatrico.

Si tiene una emergencia de salud del comportamiento, llame a la Linea para Casos de Crisis de
Salud del Comportamiento de Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio. También puede llamar a su administrador de
atencion, al administrador de atencion de salud del comportamiento o a la Linea para Casos de
Crisis de la autoridad local de salud mental (LMHA, por sus siglas en inglés). Comuniquese con su
administrador de atencion o el administrador de casos de atencion de salud del comportamiento
para obtener mas informacion.

Si tiene una emergencia médica de riesgo vital, llame al 911.

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

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

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

e Es atendido por un proveedor de lared o

e La atencién adicional que recibe se considera “cuidado urgentemente necesario” y
usted sigue las reglas para obtener esta atencion. (Consulte la siguiente seccion).
H2. Cuidado urgentemente necesario
Definicién de cuidado urgentemente necesario

El cuidado urgentemente necesario es la atencién que se obtiene de una situaciéon que no es una
emergencia, pero que necesita atencion de inmediato. Por ejemplo, es posible que tenga un brote
de una afeccibn existente o un dolor de garganta severo que se produce durante el fin de semanay
gue necesite tratamiento.

Cuidado urgentemente necesario cuando se encuentra en el area de servicios del plan

En la mayoria de las situaciones, cubriremos el cuidado urgentemente necesario solo si cumple
estas dos condiciones:

e obtiene esta atencion de un proveedor de la red; y

e sigue las demas reglas descritas en este capitulo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los
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Sin embargo, si no es posible o razonable obtener la atencién de un proveedor de la red,
cubriremos el cuidado urgentemente necesario que obtiene de un proveedor fuera de la red.

Para acceder a servicios urgentemente necesarios, debe dirigirse al centro de atencién de urgencia
MAas cercano que esté abierto. Si busca atencion de urgencia en nuestra area de servicios, debe
consultar el Directorio de Farmacias y Proveedores para ver una lista de los centros de atencion de
urgencia en la red de su plan o visitar mmp.buckeyehealthplan.com.

Si no esta seguro de si tiene una emergencia o si requiere atencién de urgencia, comuniquese con
el Departamento de Servicios al Afiliado al 1-866-549-8289 (TTY: 711), para ponerse en contacto
con los servicios de la Linea de asesoramiento de enfermeria. Como afiliado a

Buckeye Health Plan, tiene acceso a los servicios de seleccion o clasificacion segun las prioridades
de atencion las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

Cuidado urgentemente necesario cuando se encuentra fuera del area de servicios del plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicios del plan, tal vez no pueda recibir atencion de un
proveedor de la red. En ese caso, se cubrira el cuidado urgentemente necesario que reciba de
cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre el cuidado urgentemente necesario u otro tipo de atencion que se obtenga
fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

H3. Atencidn en caso de desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declaran a su area geogréfica en estado de desastre 0 emergencia,
usted tendra derecho a recibir atenciéon de Buckeye Health Plan, incluso en esa situacion.

Si quiere informacién sobre cémo obtener la atencién necesaria en caso de desastre declarado,
visite nuestro sitio web: mmp.buckeyehealthplan.com.

Durante un desastre declarado, si no puede consultar a un proveedor de la red, le permitimos
obtener atencién de proveedores fuera de la red sin ningln costo para usted. Si no puede comprar
en una farmacia de la red durante un desastre declarado, podra surtir sus medicamentos que
requieren receta médica en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccion A8,
pagina 109, para obtener mas informacion.

I. Qué debe hacer si se le facturan directamente los servicios cubiertos
por el plan

Los proveedores deben facturarnos los servicios cubiertos que le brindan a usted. Los proveedores
no deberian facturarle los servicios cubiertos por el plan. Si un proveedor le envia una factura por

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los
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un servicio cubierto en vez de enviarla al plan, puede solicitarnos que paguemos la factura. Llame al
Departamento de Servicios al Afiliado lo antes posible para brindarnos la informacion de la factura.

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

Si un proveedor o una farmacia quieren que pague servicios cubiertos, si ya pagoé servicios
cubiertos o si recibié una factura por servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7, Seccidén A,
pagina 133, para saber qué debe hacer.

I11. Qué debe hacer cuando nuestro plan no cubre los servicios

Buckeye Health Plan cubre todos los servicios con las siguientes caracteristicas:
e son médicamente necesarios; y
e se detallan en la Tabla de Beneficios del plan (consulte el Capitulo 4, Secciéon D, pagina 54); y

e se obtienen siguiendo las reglas del plan.

Si obtiene servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, es posible que deba pagar el
costo total.

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

El Capitulo 9, Seccion D, pagina 172 explica qué debe hacer si quiere que el plan cubra servicios o
articulos médicos. También le explica cdmo presentar una apelacion de la decisiéon de cobertura del
plan. Ademas, puede llamar al Departamento de Servicios al Afiliado para obtener mas informacién
sobre sus derechos de apelacion.

Pagaremos algunos servicios hasta un limite determinado. Si no tiene PA de Buckeye Health Plan
para pasarse del limite, es posible que tenga que pagar el costo total para obtener mas de ese tipo
de servicio. Llame al Departamento de Servicios al Afiliado para conocer esos limites, qué tan cerca
se encuentra de alcanzarlos y qué debe hacer su proveedor para solicitar la aprobacion para
exceder el limite si lo considera médicamente necesario.

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

J1. Definicion de estudio de investigacion clinica

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los
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Una vez que Medicare apruebe el estudio en el que quiere participar, una persona que trabaja en él
se pondra en contacto con usted. Esta persona le informara sobre el estudio y evaluara si usted
retne los requisitos para participar en él. Puede permanecer en el estudio mientras cumpla con los
requisitos necesarios. También debe comprender y aceptar lo que debe hacer para el estudio.

Mientras participe en el estudio, usted tendré que estar inscrito en nuestro plan. De esta forma,
contintia obteniendo la atencién del plan que no esta relacionada con el estudio.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
avisarnos ni obtener nuestra aprobacién ni la de su proveedor de cuidado primario. No es necesario
que los proveedores que le brindan atencion como parte del estudio formen parte de la red de
proveedores. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios por los cuales nuestro plan es
responsable, que incluyen, como componente, un ensayo clinico o un registro para evaluar el
beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios especificados en las determinaciones nacionales de
cobertura (NCD, por sus siglas en inglés) y en los ensayos de dispositivos en investigacion (IDE,
por sus siglas en inglés) y pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras reglas del plan.

Medicaid de Ohio no cubre los estudios de investigacion clinica.

Lo animamos a que nos informe antes de comenzar la participacion en un estudio de
investigacion clinica. Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, usted o su
administrador de atencién deben comunicarse con el Departamento de Servicios al Afiliado para
informarnos que participara en un ensayo clinico.

J2. Pago de los servicios cuando usted participa en un estudio de investigacién
clinica

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

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

e Una operacion u otro procedimiento médico que forman parte del estudio de investigacion.

e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones de la nueva atencion.

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

Medicaid de Ohio no cubre los estudios de investigacion clinica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.buckeyehealthplan.com. 45
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J3. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

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

K. Coémo se cubren los servicios de atencién de salud cuando recibe
atencion en una institucién religiosa no médica de atencidon de la salud

K1. Definicion de institucion religiosa no médica de atencién de la salud

Una institucién religiosa no médica de atencion de la salud es un lugar que brinda la atencién que
normalmente recibiria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si el hecho de obtener la
atencion en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va en contra de sus creencias
religiosas, cubriremos su atencidn en una institucion religiosa no médica de atencidn de la salud.

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

K2. Coémo obtener atencion de una institucion religiosa no médica de atencion
de salud

Para obtener la atencién de una institucion religiosa no médica de atencién de la salud, usted debe
firmar un documento legal que manifieste que usted se opone a recibir tratamiento médico que sea
no exceptuado.

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

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

Para que esté cubierta por nuestro plan, la atencion que usted obtiene de una institucion religiosa
no médica de atencién de la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que proporcione la atencion debe estar certificado por Medicare.

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

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
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o Usted debe tener una afeccion médica que le permita recibir servicios cubiertos de
atencion hospitalaria para pacientes internados o cuidado en un centro de enfermeria
especializada.

o Usted debe obtener aprobacién de nuestro plan antes de ser admitido en el centro, o su
internacion no estaré cubierta.

Se cubre una cantidad ilimitada de dias de atencién hospitalaria para pacientes internados si el plan
lo autoriza. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4,
Seccion D, pagina 54.

L. Equipo médico duradero (DME)

L1. DME para el afiliado a nuestro plan

El equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) incluye determinados articulos
solicitados por un proveedor, como sillas de ruedas, muletas, colchones de sistema eléctrico,
suministros para diabéticos, camas de hospital solicitadas por el proveedor para ser utilizadas
en el hogar, bombas de infusion intravenosa (1V), dispositivos generadores del habla, equipos y
suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

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

En esta seccién, analizamos el DME que debe alquilar. Como afiliado a Buckeye Health Plan,
en general, usted no sera propietario del DME, independientemente de cuanto tiempo lo alquile.

En determinadas situaciones, vamos a transferirle la propiedad del DME. Llame al Departamento de
Servicios al Afiliado para averiguar sobre los requisitos que debe cumplir y la documentaciéon que
debe proporcionar.

Aunque haya tenido el DME durante 12 meses consecutivos mientras estaba afiliado a Medicare
antes de haberse afiliado a nuestro plan, no sera propietario del equipo.

L2. Propiedad del DME cuando cambia a Original Medicare o Medicare Advantage

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

Nota: Puede encontrar las definiciones de los planes Original Medicare y Medicare Advantage en el
Capitulo 11. También puede obtener méas informacion sobre estos planes en el manual

Medicare y Usted 2024. Si no posee una copia de este manual, puede obtenerla en el sitio web de
Medicare (www.medicare.gov) o por teléfono llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
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Tendra que hacer 13 pagos consecutivos a Original Medicare o la cantidad de pagos consecutivos
gue fije el Medicare Advantage Plan para ser propietario del DME en los siguientes casos:

e no obtuvo la propiedad del DME mientras estuvo inscrito en nuestro plan; y

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

Si realiz6 pagos por el DME mientras estaba afiliado a Original Medicare o a un

Medicare Advantage Plan antes de haberse afiliado a nuestro plan, esos pagos que realiz6 a
Original Medicare o0 a Medicare Advantage no cuentan como parte de los pagos que debe
hacer después de abandonar nuestro plan.

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

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

L3. Beneficios del equipo de oxigeno como afiliado de nuestro plan

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

e el alquiler del equipo de oxigeno;
e el suministro de oxigeno y el contenido de oxigeno;

e |os tubos y los accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y el contenido de
oxigeno;

e el mantenimiento y la reparacién del equipo de oxigeno.

Debera devolver el equipo de oxigeno cuando ya no sea médicamente necesario para usted 0 si
usted abandona nuestro plan.

L4. El equipo de oxigeno cuando cambia a Original Medicare o Medicare Advantage

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

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
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e su proveedor debe proporcionarle el equipo de oxigeno, los suministros y los
servicios por otros 24 meses;

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

Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 afos:
e su proveedor ya no tiene que proporcionarlo, y usted puede optar por obtener un
equipo de reemplazo de otro proveedor.
e comienza un nuevo periodo de 5 afios.

e usted alquilara el equipo de un proveedor durante 36 meses;

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

® un huevo ciclo comienza cada 5 afios, siempre y cuando el equipo de oxigeno sea
médicamente necesario.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los

365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas informacion, visite
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Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Introduccion

En este capitulo, se informa sobre los servicios que cubre Buckeye Health Plan y todas las
restricciones o los limites que tienen esos servicios. También se informa sobre los beneficios no
cubiertos por nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético, en
el ultimo capitulo del Manual del Afiliado.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 50



https://mmp.buckeyehealthplan.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE BUCKEYE HEALTH PLAN Capitulo 4: Tabla de Beneficios

A. Los servicios cubiertos

Este capitulo le indica qué servicios cubre Buckeye Health Plan, como acceder a los servicios y si
hay algun limite para los servicios. También puede informarse sobre los servicios que no estan
cubiertos. La informacién sobre los beneficios de medicamentos se encuentra en el Capitulo 5,
Seccidn A, pagina 105, y la informacidn sobre lo que usted paga por los medicamentos esta en el
Capitulo 6, Seccion C3, pagina 128.

Debido a que usted obtiene asistencia de Medicaid, en general, no tendra que pagar los servicios
cubiertos que se explican en este capitulo mientras siga las reglas del plan. Consulte el Capitulo 3,
Seccidn B, pagina 31 para obtener mas informacion sobre las reglas del plan. Sin embargo, es
posible que tenga que pagar una “responsabilidad del paciente” por los servicios de exencién o
recibidos en un centro de enfermeria cubiertos a través de su beneficio de Medicaid. El
Departamento de Trabajo y Servicios Familiares del condado determinard, segin sus ingresos y
determinados gastos, si usted tiene una responsabilidad del paciente.

Si necesita ayuda para entender cuéles son los servicios cubiertos o0 cémo acceder a los servicios,
llame al Departamento de Servicios al Afiliado al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencidn
es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de
semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.
También puede llamar a su administrador de atencién de salud al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

Al. Durante emergencias de salud publica

Buckeye Health Plan seguira todos y cada uno de los lineamientos estatales o federales relacionados
con una emergencia de salud publica (PHE, por sus siglas en inglés). Durante una PHE, el plan
proporcionara toda la cobertura necesaria para nuestros afiliados. La cobertura puede variar segun

los servicios recibidos y la duracion de la PHE. Para obtener méas informacién sobre como recibir la
atencion necesaria durante una PHE, visite nuestro sitio web en mmp.buckeyehealthplan.com o llame a
la Linea de Consultas con Enfermeras. Puede comunicarse con la Linea de Consultas con Enfermeras
al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

Buckeye Health Plan cubrira todas las pruebas para diagnosticar COVID-19, los tratamientos y las
vacunas contra esta enfermedad sin copagos.

Pruebas para diagnosticar COVID-19

Puede buscar en linea los lugares donde se hacen pruebas para diagnosticar COVID-19 en
coronavirus.ohio.gov/wps/portal/gov/covid-19/dashboards/other-resources/testing-ch-centers.

Vacunas contra COVID-19

El Departamento de Salud de Ohio (ODH, por sus siglas en inglés) tiene una herramienta de
busqueda que puede usar para encontrar un proveedor de vacunas. Puede buscar en el directorio

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 51
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por condado y por cddigo postal. Se muestran los proveedores que actualmente reciben vacunas
contra COVID-19. Puede obtener informacion y ver los centros de vacunacion en
vaccine.coronavirus.ohio.gov/ o llamando al nimero gratuito de ODH al 1-833-427-5634.

Buckeye Health Plan puede ayudarlo a encontrar un centro de pruebas o de vacunaciéon en su
comunidad. También puede ayudarlo con la programacién de la cita y el traslado a ella. Use la
informacién que se encuentra en la parte inferior de la pagina para comunicarse con el
Departamento de Servicios al Afiliado de Buckeye Health Plan o con la Linea de Consultas con
Enfermeras al 1-866-549-8289 (TTY: 711). La Linea de Consultas con Enfermeras se encuentra
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

ODH proporciona actualizaciones periédicas sobre las fases de elegibilidad para la vacunacion en
coronavirus.ohio.gov/wps/portal/gov/covid-19/covid-19-vaccination-program.

B. Reglas contra proveedores que le cobran los servicios

A excepcion de lo que se indica anteriormente, no permitimos que los proveedores de

Buckeye Health Plan le facturen los servicios cubiertos. Nosotros les pagamos a los proveedores
directamente y lo libramos de cualquier cargo. Esto se aplica aunque le paguemos al proveedor
menos de lo que este cobra por un servicio cubierto.

Nunca deberia recibir una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Si recibe una
factura, consulte el Capitulo 7 o llame al Departamento de Servicios al Afiliado.

C. Tabla de Beneficios de nuestro plan

La siguiente Tabla de Beneficios en la Seccion D es una lista general de los servicios que cubre el
plan. Detalla los servicios preventivos en primer lugar y, luego, las categorias de otros servicios en
orden alfabético. También explica los servicios cubiertos, como acceder a los servicios y si los
servicios tienen limites o restricciones. Si no puede encontrar el servicio que esta buscando, si tiene
preguntas o si hecesita informacidn adicional sobre los servicios cubiertos y como acceder a ellos,
comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado o con su administrador de atencién.

Cubriremos los servicios detallados en la Tabla de Beneficios solo cuando se sigan las
reglas que explicamos a continuacion.

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

e Los servicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros, los equipos y
los medicamentos) deben ser un beneficio del plan y ser médicamente necesarios.
“Médicamente necesarios” significa que se necesitan los servicios para prevenir,
diagnosticar o tratar una afeccion meédica, o mantener su estado de salud actual.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Esto incluye la atencion que evita que ingrese en un hospital o una residencia de
ancianos. También significa que los servicios, los suministros o los medicamentos
cumplen con los estandares aceptados por la practica médica.

o Si Buckeye Health Plan determina que un servicio no es médicamente necesario
0 no esté cubierto, usted o alguien autorizado para actuar en su nombre pueden
presentar una apelacion. Para obtener mas informacion sobre las apelaciones,
consulte el Capitulo 9, Seccién D, pagina 172.

e Obtiene esta atencion de un proveedor de la red. Un proveedor de la redes un
proveedor que trabaja con el plan de salud. En la mayoria de los casos, el plan no
pagara la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red. En el Capitulo 3,
Seccién D, pagina 34, encontrara mas informacién sobre el uso de los proveedores
dentro y fuera de la red.

e Cuenta con un proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés) o un
equipo de atencién que brinda y administra su atencién.

e Algunos de los servicios detallados en la Tabla de Beneficios estan cubiertos solo si
el médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion. Esto se denomina
autorizacion previa (PA, por sus siglas en inglés). Ademas, algunos de los servicios
detallados en la Tabla de Beneficios estan cubiertos solo si el médico u otro
proveedor de la red emiten por escrito una indicacion o una receta médica para que
usted obtenga el servicio. Si no esta seguro de si un servicio requiere PA,
comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado o visite nuestro sitio web
en mmp.buckeyehealthplan.com.

No tiene que pagar ningun servicio detallado en la Tabla de Beneficios, mientras cumpla con los
requisitos de cobertura antes descritos. La Unica excepcion es cuando usted tiene que pagar una
responsabilidad del paciente por los servicios de exencion o recibidos en un centro de enfermeria
segun lo determine el Departamento de Trabajo y Servicios Familiares del condado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semanay los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 53



https://mmp.buckeyehealthplan.com/mmp.html
https://mmp.buckeyehealthplan.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE BUCKEYE HEALTH PLAN

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

D. La Tabla de Beneficios

D1. Visitas preventivas

Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Chequeo anual

Esta visita sirve para establecer o actualizar un plan de prevencion
segun sus factores de riesgo actuales. Los chequeos anuales se
cubren una vez cada 12 meses.

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

Ninguna

Visita “Bienvenido a Medicare”

Si ha permanecido en Medicare Parte B durante 12 meses o
menos, puede obtener una visita preventiva “Bienvenido a
Medicare” por unica vez. Cuando programe la cita, informe al
personal del consultorio del médico que se trata de la visita
preventiva “Bienvenido a Medicare”. La visita incluye lo siguiente:

e una revision de su salud:

e educacién y orientacion sobre los servicios preventivos
gue necesita (incluidas ciertas pruebas de deteccion y
vacunas); y

e Remisiones para otro tipo de atencidn, en caso de que la
necesite.

Ninguna

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Chequeo para nifios sanos (o Healthchek) Ninguna

Healthchek es un beneficio de deteccion, diagnoéstico y tratamiento
temprano y periddico (EPSDT, por sus siglas en inglés) de Ohio para
los inscritos en Medicaid desde el nacimiento hasta los 21 afios.
Healthchek cubre exdmenes médicos, de la vista, dentales, de la
audicion, nutricionales, del desarrollo y de salud mental. También
incluye vacunas, educacion sobre la salud y pruebas de laboratorio.

D2. Exdmenes y servicios preventivos

Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Deteccion de aneurisma aértico abdominal Ninguna

Se cubre la ecografia para deteccién de aneurisma aértico
abdominal si usted esta en riesgo.

Evaluacion y orientacion en caso de consumo indebido Ninguna
de alcohol

Se cubren las evaluaciones del consumo indebido de alcohol para
adultos. Esto incluye a las embarazadas. Si la evaluacién del
consumo indebido de alcohol es positiva, usted puede obtener
sesiones de orientacién en persona proporcionadas por un
proveedor de cuidado primario o un profesional calificados.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Deteccion de cancer de seno Ninguna

Se cubren los siguientes servicios:
e una mamografia inicial para mujeres de entre 35y 39 afios;

e una mamografia de deteccién cada 12 meses para mujeres
de 40 afios o0 mas;

e las mujeres menores a 35 afios que corren alto riesgo de
padecer cancer de seno también pueden reunir los
requisitos para realizarse una mamografia;

e examenes clinicos de senos anuales.

Visitas para reducir el riesgo de tener enfermedades Ninguna
cardiovasculares (corazén) (terapia para enfermedades
cardiacas)

se cubren las visitas con su proveedor de cuidado primario para
ayudarlo a reducir el riesgo de una enfermedad cardiaca. Durante
esta visita, el proveedor puede hacer lo siguiente:

e analizar el uso de la aspirina;
e controlarle la presion arterial; o

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

Pruebas de deteccion de enfermedades cardiovasculares Ninguna
(corazén)

Se cubren los analisis de sangre para controlar una enfermedad
cardiovascular. Estos andlisis de sangre también controlan
defectos debido a un alto riesgo de enfermedades cardiacas.

Deteccion de cancer de cuello uterino y cancer vaginal Ninguna

Se cubren los examenes de Papanicolaou y examenes pélvicos
anuales para todas las mujeres.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 56
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Deteccién de cancer colorrectal

Se cubriran los siguientes servicios:

la colonoscopia no tiene limite de edad minima o maximay se
cubre una vez cada 120 meses (10 afios) en pacientes que no
presentan un riesgo alto, o 48 meses después de una
sigmoidoscopia flexible previa en pacientes que no presentan
un riesgo alto de cancer colorrectal; y una vez cada 24 meses
para los pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia
de deteccidn previa 0 un enema de bario;

sigmoidoscopia flexible para pacientes a partir de los 45 afios.
Una vez cada 120 meses para los pacientes que no presentan
un riesgo alto después de que el paciente se haya sometido a
una colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses para
pacientes que presentan un riesgo alto desde la ultima
sigmoidoscopia flexible o enema de bario;

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

ADN multiobjetivo en heces para pacientes entre 45 a 85 afios
de edad que no cumplen con los criterios de alto riesgo. Una
vez cada 3 afios;

pruebas de biomarcadores basados en sangre para los
pacientes entre 45 y 85 afios de edad que no cumplan con los
criterios de alto riesgo. Una vez cada 3 afios;

enema de bario como alternativa a la colonoscopia para
pacientes con un riesgo alto, 24 meses desde el Ultimo enema
de bario o colonoscopia de deteccion;

La descripcion de este beneficio continda
en la pagina siguiente.

Ninguna

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Examen de diagndéstico de cancer colorrectal (continuacion)

e enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia flexible
para los pacientes que no tienen alto riesgo y los mayores de
45 afios. Una vez al menos 48 meses después del dltimo
enema de bario o sigmoidoscopia flexible de deteccion.

Los analisis de deteccion de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de seguimiento después de un resultado positivo de
una prueba de deteccién de cancer colorrectal no invasiva en
heces cubierta por Medicare.

Orientacion e intervenciones para dejar de fumar Ninguna

Se cubre la orientacién y la intervencién para dejar de fumar.

Deteccion de depresion Ninguna

Se cubre la deteccion de la depresion.

Deteccion de diabetes Ninguna

Se cubre la deteccidn de la diabetes (incluidas las pruebas de
glucemia en ayunas).

Recomendamos que hable con su proveedor sobre esta prueba si
presenta alguno de los siguientes factores de riesgo: presiéon
arterial alta (hipertensién), antecedentes de niveles anormales de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o antecedentes
familiares de diabetes o antecedentes de nivel alto de azulcar en
sangre (glucemia).

Deteccion del VIH Ninguna

Se cubren los exdmenes de deteccion del VIH para las personas
gue solicitan una prueba de deteccion del VIH o que presentan un
mayor riesgo de infeccién por VIH.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 58
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Vacunas

Se cubren los siguientes servicios:

vacunas para nifios menores de 21 afios;
vacuna contra la neumonia;

vacunas contra la gripe, una por temporada de gripe en el
otofio y el invierno, con vacunas contra la gripe adicionales
si son médicamente necesarias;

vacuna contra la hepatitis B, si presenta un riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B;

Vacunas contra la COVID-19

otras vacunas si usted se encuentra en riesgo y esas
vacunas cumplen con las reglas de cobertura de Medicare
Parte B o Medicaid;

otras vacunas que cumplan con las reglas de cobertura de
Medicare Parte D. Consulte el Capitulo 6, seccién D,
pagina 130, para obtener mas informacion.

Ninguna

Deteccidn de cancer de pulmoén

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

tiene entre 50 y 77 afos; y

tiene una consulta de asesoramiento y toma de decisiones
compartida con su médico u otro proveedor calificado; y

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

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

Ninguna

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Se cubren los examenes de deteccidn de infecciones de transmisién
sexual, entre otras, clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B.

El plan también cubre sesiones individuales de orientacion del
comportamiento de alta intensidad, en persona, para adultos
sexualmente activos que presentan mayor riesgo de contraer
infecciones de transmision sexual. Cada sesion puede durar de
20 a 30 minutos.

Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP) Ninguna
Se cubriran los servicios del Programa de Prevencién de la
Diabetes de Medicare (MDPP, por sus siglas en inglés). El MDPP
estéa disefiado para ayudarlo a adquirir habitos mas saludables.
Proporciona capacitacion practica en las siguientes areas:
e cambio nutricional a largo plazo; y
e aumento de la actividad fisica; y
e formas de mantener la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.
Deteccion de obesidad y terapia para la pérdida de peso Ninguna
Se cubre la orientacién para ayudarlo a bajar de peso.
Deteccion de cancer de prostata Ninguna
Se cubren los siguientes servicios:
e examen de tacto rectal;
e prueba de antigeno prostatico especifico (PSA, por sus
siglas en inglés).
Deteccion de infecciones de transmisidon sexual y orientacién Ninguna

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Acupuntura

El plan cubre acupuntura para manejar el dolor de cabeza, la
lumbalgia, el dolor en el cuello, la osteoartritis de cadera y de rodilla,

Se requiere
autorizacion para
mas de 30 consultas
por acupuntura por

las nauseas o los vomitos relacionados con el embarazo o la
quimioterapia, y el dolor posoperatorio agudo.

afno de beneficios.

Es posible que

se necesite
autorizacion previa
(aprobacién por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener
mas informacion.

Con el plan, también se pagaran hasta 12 consultas en 90 dias por
dolor lumbar crénico, definido como un dolor:

e que dura 12 semanas 0 mas;

* no especifico (que no tiene una causa sistémica que pueda
identificarse, como que no esté asociado con una
enfermedad metastasica, inflamatoria o infecciosa);

e no asociado con la cirugia; y
e no asociado con el embarazo.

Con el plan, también se pagaran 8 sesiones adicionales de
acupuntura para el dolor lumbar crénico si se demuestra progreso.
Es posible que no reciba mas de 20 tratamientos de acupuntura por
afo para el dolor lumbar crénico.

Los tratamientos de acupuntura para el dolor lumbar crénico deben
suspenderse si N0 mejora o0 si empeora.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 61
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Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Servicios de ambulanciay de vehiculo para silla de ruedas Es posible que se

o _ _ o necesite
Los serV|c_|os de ambulancia cubiertos, _ya _sea para una_ s_ltuacmn de autorizacion previa
emergencia 0 que no sea de emergencia, incluyen servicios de (aprobacién por
transportg en aeronaves de alas fugs y alas r(?tatlvas, y SEI:VICIOS de adelantado).
ambulancia terrestre. La ambulancia lo llevara al centro mas cercano Comuniquese con el
gue pueda brindarle atencion. plan para obtener
Su afeccion debe ser lo suficientemente grave para que otras formas mas informacion.

de traslado pongan en riesgo su vida o su salud o, si esta
embarazada, la vida o la salud de su bebé por nacer.

En los casos que no son emergencias, los servicios de transporte en
ambulancia o vehiculo para silla de ruedas estan cubiertos cuando
son médicamente necesarios.

Servicios quiropracticos Ninguna
Se cubre lo siguiente:
e rayos X de diagnéstico;

e Qajustes de la columna vertebral para corregir la alineacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 62
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios dentales

Se cubren los siguientes servicios:

examen bucal integral (uno por relacién proveedor-paciente);

examen bucal periédico una vez cada 180 dias para afiliados
menores de 21 afios y una vez cada 365 dias para afiliados
mayores de 21 afios;

servicios preventivos, incluida la profilaxis, el fluoruro para
afiliados menores de 21 afios, los selladores y los
separadores;

diagnéstico por imagenes y radiografias de rutina;

servicios dentales integrales, incluidos los servicios de
diagnadstico, de restauracion, de endodoncia, de periodoncia, de
prostodoncia, de ortodoncia y quirdrgicos que no son de rutina.

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio es una parte
integral del tratamiento especifico de la afeccibn médica primaria de
un beneficiario. Algunos ejemplos incluyen la reconstruccién de la
mandibula después de una fractura o lesion, las extracciones
dentales realizadas como preparacién para el tratamiento con
radiacion de canceres que involucren la mandibula o los examenes
orales previos al trasplante de rifion.

Ninguna

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios para diabéticos

El plan cubre los siguientes servicios para todas las personas con
diabetes (dependientes de insulina o no):

e capacitacién para ayudarlo a controlar la diabetes, en
algunos casos;

e suministros para controlar los niveles de glucosa en sangre,
incluidos los siguientes:

o monitores del nivel de glucosa en sangre y tiras
reactivas;

o dispositivos tipo lancetas y lancetas;

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

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

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

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

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

e Para las personas con diabetes que tienen pie diabético grave:

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) y
suministros relacionados

El DME cubierto incluye, entre otros, los siguientes articulos:
e sillas de ruedas;
e muletas;
e colchones de sistema eléctrico;
e suministros para diabéticos;

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

e bombas de infusion intravenosa (1V);
e dispositivos generadores del habla;
e suministros y equipo de oxigeno;

e nebulizadores;

e andadores.

Otros articulos (como prendas para la incontinencia, productos de
nutricién enteral, suministros para ostomia y urologia, y vendajes
quirdrgicos y suministros relacionados) pueden estar cubiertos. En
relacién con los tipos de suministros adicionales que el plan cubre,
consulte las secciones sobre servicios para diabéticos, servicios de
audicion y protesis.

Es posible que el plan también cubra la capacitacion para aprender a
utilizar, modificar o reparar su articulo. Su equipo de atencién trabajara
con usted para decidir si estos otros articulos y servicios son adecuados
para usted y si estaran en su plan de atencién personalizado.

Cubriremos todo el DME que generalmente cubren Medicare y
Medicaid. Si nuestro proveedor no abastece a su area con una marca o
fabricante en particular, usted podra pedirle que le envien el producto.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Atencién de emergencia (consulte también “cuidado
urgentemente necesario”)

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

e son brindados por un proveedor capacitado para prestar
servicios de emergencia; y

e Son necesarios para tratar una emergencia medica.

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

e unriesgo grave para su salud o, si es mujer y esta
embarazada, la del nifio por nacer; o

e un dafio grave a las funciones del cuerpo; o

e una disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo;
o]

e en el caso de una mujer embarazada o una mujer en parto
activo, cuando sucede lo siguiente:

o No hay tiempo suficiente para trasladar de forma
segura a la mujer a un hospital antes del parto.

o Eltraslado a otro hospital puede ser un riesgo para
la salud de la mujer o del nifio por nacer.

En caso de emergencia, llame al 911 o acuda a la sala de emergencias
(ER, por sus siglas en inglés) mas cercana o a otro entorno apropiado.

Si no esta seguro de si necesita ir a la sala de emergencias, llame a
su PCP o sin costo a la Linea de Consultas con Enfermeras las

24 horas. Su PCP o la Linea de Consultas con Enfermeras pueden
asesorarlo sobre lo que debe hacer.

La atencién de emergencia esta cubierta Unicamente dentro de los
Estados Unidos y sus territorios. Comuniquese con el Departamento
de Servicios al Afiliado para conocer los detalles.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de planificacion familiar

Se cubren los siguientes servicios:
e prueba de planificacién familiar y tratamiento médico;

e pruebas de laboratorio y de diagndstico para planificacion
familiar;

e métodos de planificacion familiar (pildoras anticonceptivas,
parches, anillos, dispositivo intrauterino, inyecciones,
implantes);

e suministros para planificacion familiar (preservativos,
esponjas, espumas, placas, diafragmas, capuchones);

e asesoramiento y diagnostico de infertilidad, y servicios
relacionados;

e asesoramiento y pruebas para detectar infecciones de
transmisién sexual (STI, por sus siglas en inglés), VIH/sida y
otras enfermedades relacionadas con el VIH;

e tratamiento para infecciones de transmision sexual (STI);

e tratamiento contra el sida y otras enfermedades relacionadas
con el VIH;

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

e deteccion, diagndstico y asesoramiento para anomalias
genéticas o trastornos metabolicos hereditarios;

e tratamiento contra afecciones médicas relacionadas con la
infertilidad (este servicio no incluye tratamientos artificiales
para qguedar embarazada);

Nota: Puede obtener servicios de planificacion familiar de un proveedor
de planificacién familiar calificado dentro o fuera de la red (por ejemplo,
Planned Parenthood) enumerado en el

Directorio de Farmacias y Proveedores. También puede obtener
servicios de planificacion familiar de una enfermera partera certificada,
un obstetra, un ginecélogo o un proveedor de cuidado primario de la red.

Ninguna

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Centros de salud habilitados federalmente

Se cubren los siguientes servicios en centros de salud habilitados
federalmente:

consultas para servicios médicos de atencion primaria y de
especialistas;

servicios de fisioterapia;

servicios de patologias del habla y audiologia;
servicios dentales;

servicios de podologia;

servicios de optometria u éptica;

servicios quiropracticos;

servicios de transporte;

servicios de salud mental.

Nota: Puede obtener servicios de un centro de salud federalmente
calificado dentro o fuera de la red.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Programas de educacién sobre la salud y el bienestar Ninguna

Tecnologia de acceso remoto (tecnologia basada en internet o
teléfonos)

El plan ofrece un portal para afiliados en linea que proporciona
caracteristicas e informacién adicionales fuera del sitio web del plan.

Linea de Consultas con Enfermeras

Los sistemas de llamadas para asesoramiento médico, crisis de
salud del comportamiento, asistencia para la administracion de la
atencion y servicios de la Linea de Consultas con Enfermeras estan
disponibles en todo el pais a través de la linea gratuita las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

Beneficio de acondicionamiento fisico

El beneficio de acondicionamiento fisico le brinda una membresia
basica en los centros participantes.

Suministros y servicios de audicion Ninguna

Se cubre lo siguiente:

e |os exdmenes auditivos y del equilibrio para determinar la
necesidad de tratamiento (se cubren como atencion para
pacientes ambulatorios cuando los realiza un médico,
audidlogo u otro proveedor calificado);

e audifonos, pilas y accesorios (incluida la reparacién o el
reemplazo);

o los audifonos convencionales estan cubiertos una
vez cada 4 afnos.

o los audifonos digitales programables estan cubiertos
una vez cada 5 afios.

o Ajuste y evaluaciones para audifonos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 69
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de exencidon comunitarios y en el hogar

Se cubren los siguientes servicios de exencion comunitarios y en
el hogar:

servicios de cuidado diurno para adultos;

servicio de comidas alternativo;

servicios de residencia asistida;

opciones de asistentes para atencion en el hogar;
servicios de quehaceres domésticos;

transicidbn comunitaria;

servicios para vivir mejor en la comunidad;
asistente para atencion en el hogar;

comidas a domicilio;

servicios de equipo médico para el hogar y dispositivos
auxiliares y de adaptacion suplementarios;

modificaciones, mantenimiento y reparaciones en el hogar;
servicios domésticos;

asistencia para llevar una vida independiente.

consulta con un nutricionista;

servicios de relevo fuera del hogar;

servicios de asistentes para atencion personal;

servicios personales de respuesta de emergencia;

control de plagas;

asesoramiento de un trabajador social;

servicios de enfermeria de exencion;

transporte de exencion.

La descripcién de este beneficio continta en la

pagina siguiente.

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

Estos servicios estan
disponibles Unicamente
si Medicaid de Ohio
determina que usted
necesita la atencion a
largo plazo.

Es posible que tenga
gue pagar una
responsabilidad del
paciente por los
servicios de exencion.
El Departamento de
Trabajo y Servicios
Familiares del condado
determinard, segun sus
ingresos y determinados
gastos, si usted tiene
una responsabilidad del
paciente.

Estos servicios
requieren que usted se
inscriba en un programa
de exencidén operado
por el estado y que
cumpla con los
requisitos del programa.

Los servicios de
transicibn comunitaria
se limitan a $2,000 por
periodo de exencién de
inscripcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de exencion de atencion en la comunidad y en el
hogar (continuacion)

Equipo médico para
el hogary
dispositivos auxiliares
y de adaptacién
suplementarios: los
servicios de
dispositivos no
excederan la suma
total de $10,000
dentro de un afio
calendario por
persona.

El servicio de
modificaciones en el
hogar tiene un limite
de $10,000 por afio
calendario.

Servicios de
mantenimiento del
hogar y quehaceres
domésticos:

los servicios no
deben exceder un
total de

$10,000 en un afio
calendario por
persona.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de cuidado de la salud en el hogar

Se cubren los siguientes servicios proporcionados por una agencia
de cuidado de la salud en el hogar:

servicios de enfermeria o de asistente de salud a domicilio;
fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla;

atencion de enfermeria privada (también puede ser brindada
por un proveedor independiente);

terapia de infusion en el hogar para la administracion de
medicamentos, nutrientes y otras soluciones por via
intravenosa o enteral;

servicios médicos y sociales;

equipos y suministros médicos.

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

Las horas adicionales
sobre los servicios
del plan estatal de
Medicaid de 14 horas
por semana requieren
autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Terapia de infusion en el hogar Es posible que se
necesite
autorizacién previa
(aprobacién por
adelantado).
Comuniquese con el
e el medicamento o la sustancia biolégica (como un antiviral o plan para obtener
inmunoglobulina); mas informacion.

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

e el equipo (como una bomba); y
e |os suministros (como tubos o catéteres).

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

e servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermeria que
se prestan conforme a su plan de atencion;

e capacitacion y educacion del paciente que no esté incluida en el
beneficio de DME;

e control a distancia; y

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 73
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Cuidado para pacientes terminales

Usted tiene derecho a elegir un centro de cuidado para pacientes
terminales si su proveedor y el director médico del centro de cuidado para
pacientes terminales le diagnostican una enfermedad terminal. Esto
significa que usted tiene una enfermedad terminal con un pronadstico de seis
meses de vida o0 menos. Puede recibir atencién de cualquier programa de
cuidado de pacientes terminales certificado por Medicare. El plan debe
ayudarlo a encontrar un programa de centros para enfermos terminales
certificado por Medicare. El médico del centro de cuidado para pacientes
terminales puede ser un proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Se cubrira lo siguiente mientras usted obtiene servicios de cuidado para
pacientes terminales:

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

e atencibn en el hogar;

e atencién en un centro de enfermeria.

Los servicios de cuidado para pacientes terminales y los servicios
cubiertos por Medicare Parte A o Parte B se facturan a Medicare.

e Consulte la Seccion F de este capitulo para obtener mas
informacion.

Para los servicios cubiertos por Buckeye Health Plan que no estan
cubiertos por Medicare Parte A o Parte B:

e Através de Buckeye Health Plan, se cubriran los servicios del plan
gue no estan cubiertos por Medicare Parte A o Parte B, ya sea que
estén relacionados con su enfermedad terminal 0 no. A menos que
deba pagar una responsabilidad del paciente por los servicios de
un centro de enfermeria, usted no paga estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los
beneficios de Medicare Parte D de Buckeye Health Plan:

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por un centro
de cuidado para pacientes terminales y por nuestro plan
simultaneamente. Consulte el Capitulo 5 para obtener mas
informacion.

La descripcion de este beneficio contintia en la pagina siguiente.

Si quiere obtener
servicios de cuidado
para pacientes
terminales en un
centro de enfermeria,
es posible que tenga
gue usar un centro de
enfermeria de la red.
Ademas, puede tener
gue pagar una
responsabilidad del
paciente por los
servicios de un centro
de enfermeria
después de que se
haya utilizado el
beneficio para
centros de enfermeria
de Medicare. El
Departamento de
Trabajo y Servicios
Familiares del
condado determinara,
segun sus ingresos y
determinados gastos,
si usted tiene una
responsabilidad del
paciente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Cuidado para pacientes terminales (continuacién)

Nota: Excepto en casos de atencion de urgencia o de emergencia, Si
necesita atencion que no esta relacionada con el cuidado para
pacientes terminales, debera llamar a su administrador de atencion
para coordinar los servicios. La atencién que no es cuidado para
pacientes terminales es atencion que no esta relacionada con el
diagnéstico de una enfermedad terminal. Para comunicarse con su
administrador de atencion de salud, llame al 1-866-549-8289

(TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los

365 dias del afio.

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

Servicios de salud del comportamiento para pacientes

i E ibl
internados s posible que se

necesite
Se cubren los siguientes servicios: autorizacion previa
(aprobacién por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener
o Para afiliados de entre 22 y 64 afios internados en mas informacion.
un hospital psiquiatrico independiente con mas de
16 camas, hay un limite de 190 dias de por vida.

e atencidn psiquiatrica para pacientes internados en un
hospital psiquiatrico independiente publico o privado o en un
hospital general,

e atencioén de desintoxicacion para pacientes internados.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 75
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Atencidn hospitalaria para pacientes internados

Se cubren los siguientes servicios, y es posible que cubra otros
servicios que no se detallan aqui:

una habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesaria);

comidas, incluidas las dietas especiales;
servicios de enfermeria regulares;

costos de unidades de cuidados especiales, como unidades
de cuidados intensivos o cuidados coronarios;

medicamentos;

pruebas de laboratorio;

rayos Xy otros servicios de radiologia;

suministros médicos y quirdrgicos necesarios;

aparatos, como sillas de ruedas para usar en el hospital;
servicios de quirdéfano y sala de recuperacion;
fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla;

servicios para tratar el trastorno de abuso de sustancias para
pacientes internados;

sangre, incluido su almacenamiento y administracion;
servicios de médicos o proveedores;

en algunos casos, estan cubiertos los siguientes tipos de
trasplantes: cérnea, rifién, rifdn y pancreas, corazon, higado,
pulmon, corazon y pulmon, médula 6sea, células madre, e
intestinal y multivisceral.

La descripcién de este beneficio continta en la
pagina siguiente.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Atencidn hospitalaria para pacientes internados (continuacion)

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado por
Medicare revisara su caso y decidira si usted es candidato para uno.
Los proveedores de trasplantes pueden ser locales o estar fuera del
area de servicios. Si los proveedores de trasplantes locales estan
dispuestos a aceptar las tasas de Medicare, puede obtener los
servicios de trasplante en un lugar local o en un lugar fuera del patrén
de atencion en su comunidad. Si Buckeye Health Plan le proporciona
servicios de trasplante en un lugar lejano fuera del patrén de atencién
en su comunidad y usted elige realizarse el trasplante en ese lugar,
coordinaremos o cubriremos los costos de alojamiento y transporte
para usted y un acompafante. Si existen servicios de trasplante
disponibles en un centro de trasplantes aprobado por Medicare,
Buckeye Health Plan no cubrira el transporte y el alojamiento.

Internacién: Servicios cubiertos recibidos en un hospital o en un Ninguna
centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en
inglés) durante una internacién sin cobertura

Si su internacién no es razonable y necesaria, el plan no la cubriré.

Sin embargo, en algunos casos, se cubriran los servicios que reciba
mientras se encuentre en el hospital o en un centro de enfermeria.
Se cubriran los siguientes servicios, y es posible que cubra otros
servicios que no se detallan aqui:

e servicios médicos;
e pruebas de diagnostico, como pruebas de laboratorio;

e rayos X, terapia con radio y con is6topos, incluidos los
materiales y servicios del técnico;

e vendajes quirdrgicos;

e férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para las
fracturas y dislocaciones;

La descripcion de este beneficio continda en la
pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 77
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Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Internacién: Servicios cubiertos recibidos en un hospital o en un
centro de enfermeria especializada (SNF) durante una internacién
sin cobertura (continuacién)

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

o reemplazan total o parcialmente un 6rgano interno
del cuerpo (incluido el tejido adyacente); o

o reemplazan total o parcialmente la funcion de un 6rgano
interno que no funcione o que tenga una disfuncion.

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

o fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 78
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Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Servicios y suministros para enfermedades renales Ninguna
Se cubren los siguientes servicios:

e servicios de educacién sobre enfermedades renales para
capacitarlo sobre la atencién de enfermedades renales y para
ayudarlo a tomar buenas decisiones sobre su atencion;

e tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios, incluidos
los tratamientos de didlisis cuando se encuentre temporalmente
fuera del area de servicios, como se explica en el Capitulo 3,
Seccibn B, pagina 31, o cuando su proveedor de este servicio
no esté disponible o no pueda acceder a él temporalmente;

e tratamientos de dialisis para pacientes internados si es
admitido como paciente internado en un hospital para recibir
atencion especial;

e capacitacién para autodialisis, incluye la capacitacion para
usted y cualquier otra persona que lo ayude con sus
tratamientos de dialisis en el hogar;

e equipos y suministros de didlisis en el hogar;

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

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

Terapia de nutricion médica Ninguna

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

Se cubren tres horas de servicios de orientacion personalizados durante
el primer afio en el que reciba servicios de terapia de nutricion médica
conforme a Medicare. (Esto incluye nuestro plan, cualquier otro
Medicare Advantage Plan o Medicare). Cubrimos dos horas de servicios
de orientacién personalizados por afio después del primer afio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 79
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte B

Estos medicamentos estan cubiertos conforme a Medicare Parte B.
Buckeye Health Plan cubre lo siguiente:

medicamentos que no suele aplicarse usted mismo y que se
inyectan o infunden cuando usted recibe servicios médicos,
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios o servicios
de centros quirdrgicos ambulatorios;

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

otros medicamentos que usted recibe mediante el uso de
equipo médico duradero (como nebulizadores) que fueron
autorizados por el plan;

los factores de coagulacién que usted mismo se inyecta si
tiene hemofilia;

medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en Medicare
Parte A en el momento de recibir el trasplante del 6rgano;

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

antigenos;

ciertos medicamentos orales contra el cancer y contra las
nauseas;

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

Inmunoglobulina intravenosa (1V, por sus siglas en inglés) para
el tratamiento de enfermedades de inmunodeficiencia primaria
en el hogar.

La descripcién de este beneficio continla en la
pagina siguiente.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

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

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

También se cubren algunas vacunas con el beneficio de medicamentos
gue requieren receta médica de Medicare Parte B y Parte D.

En el Capitulo 5, Seccion A, pagina 105, se explica el beneficio de
medicamentos que requieren receta médica para pacientes
ambulatorios. Explica las reglas que usted debe cumplir para que sus
recetas estén cubiertas.

En el Capitulo 6, Seccién C3, pagina 128, se explica lo que usted
paga por sus medicamentos que requieren receta médica para
pacientes ambulatorios a través de nuestro plan.

Servicios de salud mental y trastorno de abuso de sustancias en
centros para el tratamiento de adicciones

Se cubren los siguientes servicios en centros para el tratamiento de
adicciones:

e desintoxicacién ambulatoria;

e evaluacion;

e administracion de casos;

e asesoramiento;

e intervencion en casos de crisis;

e servicios intensivos para pacientes ambulatorios;

e evaluacion de consumo de drogas y alcohol o analisis de orina;
e servicios médicos y para sintomas fisicos;

e administracién de metadona;

e medicamentos contra la adiccién administrados en el
consultorio, incluido el vivitrol y la induccién a buprenorfina.

Si quiere obtener mas informacién, consulte “Servicios de salud del
comportamiento para pacientes internados” y “Atencion de salud
mental para pacientes ambulatorios”.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios para el tratamiento de salud mental y trastorno de
abuso de sustancias en centros de salud mental comunitarios

Se cubren los siguientes servicios en centros de salud mental
comunitarios certificados:

evaluacién de salud mental y evaluacién psiquiatrica de
diagnéstico;

tratamiento asertivo comunitario (ACT, por sus siglas en inglés);

tratamiento intensivo en el hogar (IHBT, por sus siglas
en inglés);

deteccion, intervencién breve y remision a tratamiento
(SBIRT, por sus siglas en inglés);

pruebas psicolégicas;

servicios terapéuticos de comportamiento (TBS, por sus siglas
en inglés);

rehabilitacién psicosocial;

servicios de tratamiento de apoyo psiquiatrico comunitario
(CPST, por sus siglas en inglés);

asesoramiento y terapia;
intervencion en casos de crisis;
administracién farmacoldgica;

determinados medicamentos antipsicoticos inyectables
administrados en el consultorio;

hospitalizacion parcial para tratar el trastorno de abuso de
sustancias Unicamente.

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de tratamiento
del trastorno de abuso de sustancias activo. Se ofrece como un servicio
hospitalario para pacientes ambulatorios o en un centro de salud mental
comunitario. Es mas intenso que la atencion recibida en el consultorio
de un médico o terapeuta. Si quiere obtener méas informacién, consulte
“Servicios de salud del comportamiento para pacientes internados” y
“Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios”.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Cuidado en un centro de enfermeria especializada (SNF)

Se cubren los siguientes servicios, y es posible que cubra otros
servicios que no se detallan aqui:

e una habitacion semiprivada, o habitacion privada si es
médicamente necesaria,;

e comidas, incluidas las dietas especiales;
e servicios de enfermeria;
o fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla;

e |os medicamentos que obtiene como parte de su plan de atencion,
incluidas las sustancias que estan naturalmente presentes en el
cuerpo, como los factores de coagulacién sanguinea;

e sangre, incluido su almacenamiento y administracion;

e suministros médicos y quirdrgicos administrados en centros
de enfermeria;

e pruebas de laboratorio realizadas en centros de enfermeria;

e rayos Xy otros servicios de radiologia brindados por centros
de enfermeria;

e equipo médico duraderos, como sillas de ruedas,
administrados generalmente por centros de enfermeria;

e servicios de médicos o proveedores.

Usted obtendra su atencién en centros de la red. Sin embargo, es posible
gue pueda recibir atencion de un centro que no sea un proveedor de la
red. Puede obtener atencion en un centro de enfermeria de Medicaid en
el siguiente lugar si este acepta los pagos del plan:

e una residencia de ancianos o un complejo habitacional para
jubilados de atencidn continua donde usted vivia cuando se
afilié a Buckeye Health Plan.

Puede obtener atencion en un centro de enfermeria de Medicare en
los siguientes lugares si estos aceptan los pagos del plan:

e una residencia de ancianos o un complejo habitacional para
jubilados de atencién continua donde usted vivia antes de ir al
hospital (siempre que proporcione atencion de centros de
enfermeria);

e un centro de enfermeria donde vive su cényuge o pareja de
hecho en el momento en que usted sale del hospital.

Es posible que tenga
gue pagar una
responsabilidad del
paciente por los
costos de alojamiento
y comida de los
servicios en un centro
de enfermeria. El
Departamento de
Trabajo y Servicios
Familiares del
condado determinara,
segln sus ingresos y
determinados gastos,
si usted tiene una
responsabilidad del
paciente.

Tenga en cuenta que
la responsabilidad del
paciente no se aplica
a los dias cubiertos
por Medicare en un
centro de enfermeria.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

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

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

actividades de admision;
evaluaciones periodicas;

medicamentos aprobados por la Administracién de
Medicamentos y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) v,
si corresponde, la administracion de estos medicamentos;

asesoramiento sobre el abuso de sustancias;
terapia individual y de grupo;

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

Ninguna

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.

84



https://mmp.buckeyehealthplan.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE BUCKEYE HEALTH PLAN Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios Ninguna

Se cubren los servicios de salud mental que proporcionen los
siguientes proveedores:

e un psiquiatra o0 médico con licencia del estado;
e un psicoélogo clinico;

e un trabajador social clinico;

e un especialista en enfermeria clinica;

e un asesor profesional clinico con licencia (LPC, por sus
siglas en inglés);

e un terapeuta matrimonial y familiar con licencia (LMFT, por
sus siglas en inglés);

e un enfermero especializado con practica médica (NP, por sus
siglas en inglés);

e un asistente médico (PA, por sus siglas en inglés); u

e otro profesional de la salud mental calificado, segun lo
permitan las leyes estatales correspondientes.

Se cubren los siguientes servicios, y es posible que cubra otros
servicios que no se detallan aqui:

e Servicios clinicos y servicios psiquiatricos para pacientes
ambulatorios en un hospital general.

e servicios terapéuticos de comportamiento (TBS, por sus
siglas en inglés);

e Servicios psicosociales de rehabilitacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 85
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Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Servicios para pacientes ambulatorios Es posible que se
Se cubren los servicios que usted obtenga en un entorno para necesite _
pacientes ambulatorios para el diagnéstico o tratamiento de una autorlzac'|on previa
enfermedad o lesion. (aprobacién por

adelantado).

Comuniquese con el

e servicios en un departamento de emergencias o una clinica plan para obtener
para pacientes ambulatorios, como los servicios de mas informacién.
observacion o la cirugia para pacientes ambulatorios;

A continuacion, se incluyen ejemplos de servicios cubiertos:

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

o A veces, aunque permanezca en el hospital durante la
noche, puede ser considerado paciente ambulatorio.

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

e se cubren la cirugia para pacientes ambulatorios y los
servicios proporcionados en centros hospitalarios y centros
quirurgicos ambulatorios;

e Quimioterapia;

e pruebas de laboratorio y de diagnéstico (por ejemplo, andlisis
de orina);

e atencién de salud mental, incluida la atencién en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
gue necesitaria tratamiento como paciente internado si no
obtuviera esa atencion;

e diagnostico por imagenes (por ejemplo, rayos X, tomografias
computarizadas y resonancias magnéticas);

e radioterapia (terapia con radio y con is6topos), incluidos los
materiales y servicios del técnico;

e sangre, incluido su almacenamiento y administracion;
e suministros médicos, como férulas y yesos;

e examenes de deteccion y los servicios preventivos que se
mencionan en la Tabla de Beneficios;

e algunos medicamentos que no puede administrarse usted
mismo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 86
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MANUAL DEL AFILIADO DE BUCKEYE HEALTH PLAN

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Articulos de venta libre (OTC)

El plan cubre articulos de venta libre (OTC, por sus siglas en inglés)
limitados, disponibles a través de la compra por correo y en
farmacias CVS de venta minorista seleccionadas, sin costo alguno
para usted. Comuniquese con Buckeye Health Plan para obtener
méas informacion.

Los afiliados pueden usar su beneficio OTC para comprar articulos
OTC elegibles de ubicaciones participantes o del catalogo OTC para
Su entrega a su puerta. Los articulos cubiertos por este beneficio se
limitan a los articulos que cumplen con las directrices CMS en la
versién mas reciente del Capitulo 4 del Manual de Atencién
Administrada de Medicare. El valor del/de los articulo(s) adquirido(s)
se basa en el precio minorista cobrado por el vendedor, incluidos el
impuesto a las ventas y el envio para compras por correo, segun
corresponda, y no puede convertirse en dinero en efectivo.

$0

Como beneficio
adicional, nuestro plan
cubre hasta $25 por mes
calendario en articulos
de venta libre (OTC, por
sus siglas en inglés) que
cumplen con los
requisitos.

Este beneficio para
articulos de venta libre
se limita a un pedido por
mes calendario. Los
montos no utilizados no
se transfieren al
siguiente mes
calendario. Consulte el
catélogo para conocer
los limites para los
articulos.

Puede pedir hasta tres
articulos iguales por mes
calendario, a menos que
se indique de otro modo
en el catalogo. No hay
limites para la cantidad
total de articulos en su
pedido.

Este beneficio solo se
puede usar para pedir
productos de venta
libre para el afiliado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 87
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Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos para
pacientes ambulatorios

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo. Se ofrece como un servicio hospitalario para
pacientes ambulatorios o en un centro de salud mental comunitario. Es
mas intenso que la atencion recibida en el consultorio de un médico o
terapeuta. Es una alternativa a la hospitalizacion.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un programa
estructurado de tratamiento de terapia de salud conductual (mental)
activa, proporcionado como un servicio ambulatorio en un hospital,
un centro comunitario de salud mental, un centro de salud habilitado
federalmente o una clinica de salud rural que es mas intenso que la
atencion que recibe en el consultorio de su médico o terapeuta, pero
menos intenso que la hospitalizacion parcial.

Es posible que se
necesite
autorizacién previa

(aprobacién por
adelantado).
Comuniquese con el
plan para obtener
mas informacion.

Servicios de médicos/proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico

Se cubren los siguientes servicios:

e |a atencién de salud o los servicios quirtrgicos que se brindan en
lugares como el consultorio de un médico, un centro de cirugia
ambulatoria certificado o el departamento para pacientes
ambulatorios de un hospital;

e consulta, diagndstico y tratamiento a cargo de un especialista;

e Ciertos servicios de telesalud, incluidos aquellos de atencién
primaria, especialistas y otros profesionales de la salud, y los
servicios especializados de salud mental para pacientes
ambulatorios, incluida la atencién psiquiatrica.

La descripcién de este beneficio continta en la
pagina siguiente.

Ninguna

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 88
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de médicos/proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico (continuacion)

o Tiene la opcion de obtener estos servicios mediante una
visita en persona o a traves de los servicios de telesalud.
Si elige obtener uno de estos servicios a través de
telesalud, debe usar un proveedor de la red que ofrezca
el servicio a través de este medio.

servicios de telesalud para consultas mensuales relacionadas
con la enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, por sus siglas
en inglés) para los afiliados que reciben didlisis en el hogar. Las
consultas pueden realizarse desde el centro de dialisis de en un
hospital o de un hospital de acceso critico, desde un centro de
dialisis renal o desde el hogar del afiliado;

servicios de telesalud para el diagnéstico, la evaluacién o el
tratamiento de los sintomas de un derrame cerebral;

servicios de telesalud para los afiliados con un trastorno por uso
de sustancias o un trastorno de salud mental recurrente;

servicios de telesalud para diagnéstico, evaluacion y tratamiento
de trastornos de salud mental si:

o usted tiene una consulta en persona dentro de los 6 meses
anteriores a su primera consulta de telesalud;

o usted tiene una consulta en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud;

o Se pueden hacer excepciones a las condiciones anteriores
en determinadas circunstancias.

e servicios de telesalud para consultas de salud mental provistos
por clinicas de salud rural y centros de salud con calificacion
federal;

e |os controles virtuales con su médico que duran entre 5y
10 minutos (por ejemplo, por teléfono o videollamada), si se
cumple todo lo siguiente:

La descripcién de este beneficio continta en la
pagina siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de médicos/proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico (continuacién)

©)

o

usted no es paciente nuevo; y

el control no esta relacionado con una visita al consultorio
realizada dentro de los 7 dias previos; y

el control no origina una visita al consultorio dentro de las
siguientes 24 horas o para la cita disponible mas cercana

e |a evaluacién de un video o imagenes que usted le envia a su
médico, incluida la interpretacion y el seguimiento del médico
dentro de las 24 horas, si se cumple todo lo siguiente:

o

o

usted no es paciente nuevo; y

la evaluacion no esta relacionada con una visita al
consultorio realizada dentro de los 7 dias previos; y

La evaluacion no origina una visita al consultorio dentro de
las siguientes 24 horas o para la cita disponible mas cercana

e consulta de su médico a otros médicos, ya sea por teléfono o
en linea, o bien la evaluacién del registro de salud
electrénico si usted es paciente existente;

e segunda opinién de otro proveedor de la red antes de una
cirugia;

e atencioén dental que no es de rutina. Los servicios cubiertos
se limitan a lo siguiente:

(@]

o

cirugia de mandibula o estructuras relacionadas;

arreglos de fracturas de la mandibula o los huesos
faciales;

extracciones de dientes previas a los tratamientos de
radiacion para enfermedades neoplasicas; o

servicios que estan cubiertos cuando los brinda un médico.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de podologia

Se cubren los siguientes servicios:

diagnéstico y tratamiento médico o quirargico de lesiones y
enfermedades de los pies, los misculos y los tendones de la
pierna que controlan los pies, y las lesiones superficiales de
la mano que no estén asociadas con traumatismos;

cuidado de los pies de rutina para los afiliados con
determinadas enfermedades, como la diabetes, que afectan
las extremidades inferiores.

Ninguna

Protesis y suministros relacionados

Las prétesis reemplazan una parte del cuerpo o funcién de forma
total o parcial. A continuacion, se incluyen ejemplos de prétesis
cubiertas:

bolsas de colostomia y suministros relacionados con la
atencion de una colostomia;

marcapasos;
aparatos ortopédicos;
zapatos ortopédicos;

brazos y piernas ortopédicos;

prétesis de senos (incluido un sostén quirtrgico después de
una mastectomia);

prétesis dentales.

El plan también cubre algunos suministros relacionados con las
protesis y la reparacion o el reemplazo de las protesis.

El plan ofrece cobertura luego de una cirugia de cataratas o
extraccion de cataratas. Consulte “Atencion de la vista”, mas
adelante en esta seccion en la pagina 97, para obtener mas detalles.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de rehabilitaciéon

e Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios.

o Se cubren los servicios de fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del habla.

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

e Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazon).

o Se cubren los servicios de rehabilitacion cardiaca,
como ejercicios, educacién y orientacion para ciertas
afecciones médicas.

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

e Servicios de rehabilitacion pulmonar.

o Se cubren los programas de rehabilitacion pulmonar
para los afiliados que tengan enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) de moderada a muy grave.

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

Clinicas de salud rurales

Se cubren los siguientes servicios en clinicas de salud rurales:

e consultas para servicios médicos de atencién primaria y de
especialistas;

e un psicoélogo clinico;

e un trabajador social clinico para el diagndstico y el
tratamiento de enfermedades mentales;

e servicios de enfermeros a domicilio en determinadas
situaciones.

Nota: Puede obtener servicios de una clinica de salud rural dentro o
fuera de la red.

Ninguna

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Programa de servicios de recuperacion especializados (SRS, por
sus siglas en inglés)

Si usted es un adulto al que se le ha diagnosticado una enfermedad
mental grave y persistente y vive en la comunidad, posiblemente relina
los requisitos para recibir los servicios de recuperacion especializados
(SRS, por sus siglas en inglés) acordes a sus necesidades de
recuperacion. Se cubren los siguientes tres servicios si usted esta
inscrito en el programa de SRS.

Administracion de recuperacion: Los administradores de
recuperacion trabajaran con usted para lograr lo siguiente:

O

O

desarrollar un plan de atencion centrado en la persona, que
refleje sus objetivos personales y los resultados deseados;

controlar con regularidad su plan a través de reuniones
frecuentes; y

brindar informacion y remisiones.

Colocacién y Apoyo Individualizados-Empleo Asistido
(IPS-SE, por sus siglas en inglés): Los servicios de empleo
asistido tienen las siguientes caracteristicas:

O

O

lo ayudan a encontrar empleo si esta interesado en
trabajar;

evallan sus intereses, habilidades y experiencia, y los
relacionan con sus objetivos de empleo; y

brindan apoyo constante para ayudarlo a mantener el empleo.

Apoyo de pares para la recuperacion:

O

las personas que brindan apoyo a sus pares para que se
recuperen usan su propia experiencia relacionada con los
trastornos de salud mental y el uso de sustancias a fin de
ayudarlos a alcanzar sus objetivos de recuperacion; y

los objetivos se incluyen en un plan de atencién que usted
disefia segun sus preferencias y la disponibilidad de los
servicios comunitarios y de apoyo.

La relacién con los pares puede ayudarlo a enfocarse en
estrategias y en el progreso hacia la autodeterminacion, la
autodefensa, el bienestar y la independencia.

Si estéa interesado en
los SRS, se
comunicara con un
administrador de
recuperacion que
comenzara la
evaluacion para
determinar la
elegibilidad. Para ello,
entre otras cosas,
analizara su
diagnéstico y si
necesita ayuda con
actividades como
citas médicas,
interacciones sociales
y habilidades de la
vida cotidiana.

Las personas deben
cumplir criterios de
elegibilidad
financieros, clinicos,
de necesidades y de
riesgo especificados.

Se aplican limites por
servicio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Terapia de ejercicios supervisada (SET) Ninguna

Se cubrira la terapia de ejercicios supervisada (SET, por sus siglas
en inglés) para afiliados con enfermedad arterial periférica (PAD, por
sus siglas en inglés). Se cubrira lo siguiente:

e hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si se
cumplen todos los requisitos para la SET,;

e 36 sesiones adicionales conforme pase el tiempo si un proveedor
de atencion de salud lo considera médicamente necesario.

El programa de SET debe cumplir con las siguientes condiciones:

e Debe consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de un programa
de capacitacion de ejercicios terapéuticos para PAD en afiliados
con calambres en las piernas debido a un flujo sanguineo
deficiente (claudicacion).

e debe llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un meédico;

e debe ser proporcionado por personal calificado que se asegure
de que los beneficios sean mayores que los dafios y que estén
capacitados en terapia de ejercicios para PAD,;

e debe estar supervisado directamente por un médico, asistente
médico, enfermero especializado con practica médica o
especialista en enfermeria clinica capacitados en técnicas
basicas y avanzadas de soporte vital.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 94
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Transporte para servicios que no son de emergencia (consulte
también “Servicios de ambulancia y de vehiculo para silla de
ruedas”)

Estan cubiertos 30 viajes de un trayecto hacia lugares aprobados,
por afio. Los tipos de transporte que no son de emergencia incluyen
los siguientes:

e vehiculo equipado con silla de ruedas;

e taxi.

Llame al Departamento de Servicios al Afiliado o a su
administrador de atencién para obtener mas informacion.

Si debe viajar 30 millas o mas desde su hogar para obtener servicios
de atencion de salud cubiertos, Buckeye Health Plan le brindara el
transporte de ida y vuelta al consultorio del proveedor.

Nota: Ademas de la asistencia para el transporte que

Buckeye Health Plan le brinda, usted puede obtener ayuda con el
transporte para ciertos servicios a través del programa de transporte
gue no es de emergencia (NET, por sus siglas en inglés). Llame al
Departamento de Trabajo y Servicios Familiares del condado si tiene
preguntas o necesita asistencia con los servicios de NET.

Es posible que se
necesite
autorizacién previa
(aprobacién por
adelantado).

Comuniquese con el
plan para obtener
mas informacion.

Los servicios de
transporte de
exenciény el
proveedor de esos
servicios deben estar
identificados en el
plan de servicios de
exencion.

Los servicios de
transporte de
exencién no incluyen
los servicios que
excedan lo aprobado
en conformidad con
el plan de servicios
de exenciodn del
afiliado, que se
especifican en el
plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 95
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Cuidado urgentemente necesario

El cuidado urgentemente necesario es la atencion proporcionada
para tratar lo siguiente:

e una situacion que no es de emergencia; o

e una enfermedad repentina; o

e unalesion; o

e una afeccidon que necesita atencién de inmediato.

Si necesita cuidado urgentemente necesario, primero debe intentar
obtenerlo a través de un proveedor de la red. Sin embargo, puede utilizar
proveedores fuera de la red cuando no pueda acceder a un proveedor

Los servicios
urgentemente
necesarios estan
cubiertos Unicamente
dentro de los
Estados Unidos y sus
territorios.

Comuniquese con el
Departamento de
Servicios al Afiliado
para conocer los
detalles.

de la red porque, dadas sus circunstancias, no es posible o no es
razonable obtener servicios de proveedores de la red (por ejemplo,
cuando se encuentra fuera del area de servicios del plan y necesita
servicios inmediatos médicamente necesarios para una afeccion que
habia pasado inadvertida, pero no es una emergencia médica).

e Buckeye Health Plan cubre la atencién de emergencia o
requerida de urgencia cada vez que la necesite, en cualquier
lugar de los Estados Unidos o sus territorios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Limitaciones y

Servicios cubiertos por nuestro plan :
excepciones

Atencidn de la vista Ninguna

Se cubren los siguientes servicios:

e un examen ocular integral, un marco completo y un par de
lentes (lentes de contacto si son médicamente necesarios)
se cubren de la siguiente manera:

o cada 12 meses para afiliados menores de 21 afios y
mayores de 59 afos; o

o cada 24 meses para afiliados de entre 21 y 59 afios.
e entrenamiento de la vista;

e servicios para el diagndstico y tratamiento de enfermedades
y lesiones de la vista, entre otros:

o examenes de la vista anuales para detectar
retinopatia diabética, para personas con diabetes y
el tratamiento para la degeneracién macular
relacionada con la edad;

o Un examen de deteccion de glaucoma por afio para
afiliados menores de 20 afios y mayores de 50 afios,
afiliados con antecedentes familiares de glaucoma,
afiliados con diabetes, afroamericanos a partir de los
50 afios e hispanoamericanos a partir de los 65 afos.

o Un par de anteojos o lentes de contacto después de
cada cirugia de cataratas en la que un médico
coloque un lente intraocular. (Si tiene dos cirugias de
cataratas, debe obtener un par de anteojos después
de cada cirugia. No puede obtener dos pares de
anteojos después de la segunda cirugia, aunque no
haya obtenido un par luego de la primera).

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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E. Servicios cuando esta lejos de su hogar o fuera del area de servicios

Si no se encuentra en su hogar o esté fuera de nuestra area de servicios (consulte el Capitulo 1,
Seccién D, pagina 9) y necesita atencién médica, puede recibir atencién de emergencia o cuidado
urgentemente necesario en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios. No cubrimos la
atencion de emergencia o requerida de urgencia, u otro tipo de atencidn que se obtenga fuera de
los Estados Unidos o sus territorios. Para acceder a servicios de atencién de emergencia o
requerida de urgencia, debe dirigirse al centro de atencién de urgencia o a la sala de emergencias
mas cercanos. Consulte el Capitulo 3, Seccidn H, pagina 40, para obtener mas informacion.

F. Beneficios cubiertos fuera de Buckeye Health Plan

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Buckeye Health Plan, pero estan disponibles a
través de Medicare. Llame al Departamento de Servicios al Afiliado para averiguar qué servicios no
estan cubiertos por Buckeye Health Plan, pero estan disponibles a través de Medicare.

F1. Cuidado para pacientes terminales

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

Consulte la Tabla de Beneficios en la Seccién D de este capitulo para obtener mas informacién
sobre los servicios cubiertos por Buckeye Health Plan mientras recibe servicios de cuidado para
pacientes terminales.

Para los servicios de cuidado para pacientes terminales y los servicios cubiertos por
Medicare Parte A o Parte B que estan relacionados con su enfermedad terminal:

e El proveedor del centro de cuidado para pacientes terminales le facturara los servicios a
Medicare. A través de Medicare, se pagaran los servicios de cuidado para pacientes
terminales relacionados con su enfermedad terminal. Usted no paga estos servicios.

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

e El proveedor le facturaré los servicios a Medicare. Medicare pagara los servicios
cubiertos por Medicare Parte A o Parte B. Usted no paga estos servicios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los beneficios de Medicare Parte D
de Buckeye Health Plan:

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por un centro de cuidado para pacientes
terminales y por nuestro plan simultdineamente. Consulte el Capitulo 5, Seccion F3,
pagina 120, para obtener mas informacién.

Nota: Si necesita atencidon que no esta relacionada con el cuidado para pacientes terminales,
deberd llamar a su administrador de atencién para coordinar los servicios. La atencién que no es
cuidado para pacientes terminales es atencidn que no esta relacionada con el diagnéstico de una
enfermedad terminal. Para comunicarse con su administrador de atencion de salud, llame al
1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

G. Beneficios no cubiertos por Buckeye Health Plan, Medicare o Medicaid

Esta seccion le brinda informacion sobre qué tipos de beneficios son excluidos por el plan.
Excluidos significa que el plan no cubre estos beneficios. Ni Medicare ni Medicaid pagaran por ellos.

La siguiente lista describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por el plan en
ninguna circunstancia, y algunos que son excluidos por el plan solo en determinados casos.

El plan no cubrird los beneficios médicos excluidos que se detallan en esta seccion (0 en cualquier
otra parte de este Manual del Afiliado), salvo en las condiciones especificas mencionadas. Incluso si
recibe los servicios en un centro de emergencias, el plan no pagaré los servicios. Si usted cree que
deberiamos cubrir un servicio sin cobertura, puede presentar una apelacién. Si quiere obtener mas
informacién sobre como presentar una apelacién, consulte el Capitulo 9, Seccién D, pagina 172.

Ademas de cualquier exclusion o limitacion descrita en la Tabla de Beneficios, los siguientes
articulos y servicios no estan cubiertos por el plan:

e Servicios que no se consideran “razonables y necesarios”, segun los estandares de
Medicare y Medicaid, a menos que sean establecidos por el plan como servicios cubiertos.

e Medicamentos, tratamientos y articulos médicos y quirdrgicos experimentales, a
menos que estén cubiertos por Medicare o conforme a un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare o por nuestro plan. Consulte el Capitulo 3, Seccién J1,
pagina 44, para obtener mas informacién sobre los estudios de investigacion clinica.
Los tratamientos y articulos experimentales son aquellos que no son generalmente
aceptados por la comunidad médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Tratamiento quirtrgico para la obesidad mérbida, excepto cuando se considere
médicamente necesario y Medicare lo cubra.

e Una habitacién privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesario.

e Articulos personales en su habitacién de un hospital o de un centro de enfermeria,
como un teléfono o un televisor.

e Asistencia para los cuidados basicos de pacientes internados.
e Atencién de enfermeria de tiempo completo en su hogar.

e Procedimientos o servicios optativos o voluntarios para mejorar (pérdida de peso,
crecimiento del cabello, rendimiento sexual, atlético y mental, procedimientos
cosmeéticos y para combatir el envejecimiento, entre otros), excepto cuando son
médicamente necesarios.

e Cirugia cosmética u otro procedimiento estético, a menos que sean necesarios
debido a una lesion accidental o para mejorar una parte del cuerpo con alguna
malformacién. Sin embargo, se cubrira la reconstruccién de un seno después de una
mastectomia y el tratamiento del otro seno para asegurar la simetria.

e Atencidn quiropractica diferente de los rayos X de diagnostico y la manipulacion
manual (ajustes) de la columna vertebral para corregir la alineacién conforme a las
pautas de cobertura de Medicare y Medicaid.

e Cuidado de los pies de rutina, excepto la cobertura limitada proporcionada conforme
a las pautas de Medicare y Medicaid.

e Zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos sean parte de un aparato ortopédico
para las piernas y estén incluidos en el costo del aparato ortopédico, o si los zapatos
son para una persona con pie diabético.

e Dispositivos de apoyo para los pies, excepto zapatos terapéuticos u ortopédicos para
personas con pie diabético.

e Servicios para tratar la infertilidad para hombres o mujeres.

e Esterilizacion voluntaria si tiene menos de 21 afios o es legalmente incapaz de dar su
consentimiento para el procedimiento.

e Anulacion de procedimientos de esterilizacién y suministros anticonceptivos que no
requieren receta médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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e Pruebas de paternidad.

e Abortos, excepto en casos de violacion denunciada, incesto o cuando sea
médicamente necesario para proteger la vida de la madre.

e Servicios de naturdpatas (uso de tratamientos naturales o alternativos).

e Servicios proporcionados a los veteranos en centros que dependen del
Departamento de Asuntos de Veteranos de Guerra (VA, por sus siglas en inglés).

e Servicios para encontrar causas de muerte (autopsia).

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos que requieren
receta médica para pacientes ambulatorios a través del plan

Introduccion

En este capitulo se explican las reglas que debe seguir para obtener medicamentos que requieren
receta médica para pacientes ambulatorios. Estos son los medicamentos que su proveedor le indica
y que usted adquiere en una farmacia o a través de la compra por correo. Incluyen medicamentos
cubiertos por Medicare Parte D y Medicaid. Los términos clave y sus definiciones aparecen en
orden alfabético, en el tltimo capitulo del Manual del Afiliado.

Buckeye Health Plan también cubre los siguientes medicamentos, aunque estos no se detallan en
este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por Medicare Parte A. Estos incluyen algunos medicamentos
que le administran mientras esta internado en un hospital o centro de enfermeria.

e Medicamentos cubiertos por Medicare Parte B. Estos incluyen algunos medicamentos
de quimioterapia, ciertos medicamentos inyectables que le aplican durante una visita al
consultorio de un médico u otro proveedor, y medicamentos que le administran en una
clinica de dialisis. Para obtener mas informacién sobre qué medicamentos de
Medicare Parte B estan cubiertos, consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4,
Seccién D, pagina 54.

Reglas para la cobertura de medicamentos que requieren receta medica para
pacientes ambulatorios del plan

En general, se cubriran los medicamentos, siempre y cuando usted cumpla con las reglas que se
describen en esta seccion.

1. Debe hacer que un médico u otro proveedor le expida su receta, la cual deberéa ser
valida segun la ley estatal aplicable. Esta persona, por lo general, es su proveedor de
cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés). También podria ser otro proveedor.

2. El profesional que expide recetas no debe estar en las listas de exclusion o prexclusion
de Medicare.

3. En general, debe surtir su receta médica en una farmacia de la red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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4. El medicamento recetado debe figurar en la Lista de Medicamentos Cubiertos del plan.
La denominamos Lista de Medicamentos para abreviar.

e Sino estéa ahi, podremos cubrir el medicamento con una excepcion.

e Consulte el Capitulo 9, Seccion F2, pagina 194 para obtener informacion sobre cémo
solicitar una excepcion.

5. El medicamento se debe utilizar de acuerdo con una indicacién médicamente aceptada.
Esto significa que el uso de medicamentos debe ser aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o respaldado por determinadas referencias

médicas.
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A. COmo surtir sus recetas médicas

Al. COmo surtir su receta médica en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, se cubriran las recetas médicas solo si se surten en las farmacias de la
red del plan. Una farmacia de la red es una farmacia que ha aceptado surtir las recetas médicas de
los afiliados de nuestro plan. Puede usar cualquiera de las farmacias de nuestra red.

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de Farmacias y Proveedores,
visitar nuestro sitio web o comunicarse con el Departamento de Servicios al Afiliado o su
administrador de atencion.

A2. Como usar su tarjeta de ID de afiliado al surtir una receta médica

Para surtir una receta médica, muestre su tarjeta de identificacién (ID, por sus siglas en inglés)
de afiliado en la farmacia de la red. La farmacia de la red le facturara al plan los medicamentos
recetados cubiertos.

Si no tiene su tarjeta de ID de afiliado cuando surte su receta, pida a la farmacia que llame al plan
para obtener la informacion necesaria, o puede pedirle a la farmacia que busque la informacién de
inscripcion en el plan.

Si necesita ayuda para surtir una receta médica, puede comunicarse con el Departamento de
Servicios al Afiliado, la Linea de Consultas con Enfermeria disponible las 24 horas o su
administrador de atencion.

A3. Qué debe hacer si cambia a otra farmacia de lared con la misma receta médica

Si cambia de farmacia y necesita volver a surtir una receta médica, puede solicitar que un
proveedor le escriba una nueva o que su farmacia transfiera la receta médica a la farmacia nueva si
le quedan resurtidos.

Si necesita ayuda para encontrar una farmacia de la red, puede llamar al Departamento de
Servicios al Afiliado o a su administrador de atencion.

A4. Qué debe hacer si su farmacia abandona la red

Si su farmacia deja de formar parte de la red de nuestro plan, debera buscar una farmacia nueva
gue pertenezca a la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de Farmacias y
Proveedores, visitar nuestro sitio web, o llamar al Departamento de Servicios al Afiliado o a su
administrador de atencion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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A5. Como comprar en una farmacia especializada

A veces, las recetas médicas se deben surtir en una farmacia especializada. Entre las farmacias
especializadas se incluyen las siguientes:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusién en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de cuidado a
largo plazo, como una residencia de ancianos.

o Generalmente, los centros de atencidn a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si usted es residente en un centro de cuidado a largo plazo, debe
asegurarse de obtener los medicamentos que necesita en la farmacia del centro.

o Silafarmacia de su centro de cuidado a largo plazo no pertenece a nuestra red,
o bien tiene problemas para acceder a sus beneficios de medicamentos en un
centro de cuidado a largo plazo, llame al Departamento de Servicios al Afiliado.

e Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la Administracién de Alimentos
y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) para determinados lugares o que exigen
requisitos especiales de manipulacion, coordinacién de proveedores, 0 educacion de los
pacientes respecto a su uso. (Nota: Estas situaciones se presentan en raras ocasiones).

Para encontrar una farmacia especializada, puede buscar en el
Directorio de Farmacias y Proveedores, visitar nuestro sitio web o llamar al Departamento de
Servicios al Afiliado o a su administrador de atencion.

A6. Uso de los servicios de pedidos por correo para obtener medicamentos

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedidos por correo de la red del
plan. Generalmente, los medicamentos proporcionados a través del pedido por correo son aquellos
gue usted toma de forma regular para tratar afecciones médicas crénicas o de largo plazo. Los
medicamentos que no estan disponibles a través del servicio de compra por correo del plan estan
marcados como “NM” en nuestra Lista de Medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta 90 dias.
Un suministro de 90 dias tiene el mismo copago que un suministro de un mes.

Como surtir recetas médicas por correo

Para obtener formularios de compra e informacion sobre cdmo surtir sus recetas por correo llame al
Departamento de Servicios al Afiliado al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de
semanay los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

Los formularios también estan disponibles en nuestro sitio web, mmp.buckeyehealthplan.com.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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En general, obtendra una receta médica de compra por correo dentro de los 10 o 14 dias. Si su
compra se demora, llame al Departamento de Servicios al Afiliado o a Express Scripts® Pharmacy
al 1-833-750-0201 (TTY: 711).

Procesos de compra por correo

El servicio de pedido por correo tiene diferentes procedimientos para las recetas médicas nuevas
gue recibe de usted, que obtiene directamente del consultorio de su proveedor y para los resurtidos
de las recetas médicas de pedidos por correo.

1. Recetas médicas nuevas gue usted presenta en la farmacia
La farmacia surtird y entregara automaticamente las recetas médicas nuevas que usted presente.

2. Recetas médicas nuevas que el consultorio de su proveedor envia directamente a
la farmacia

La farmacia surtird y enviard recetas nuevas que reciba de los proveedores de atencién
médica, sin confirmarlo antes con usted, en caso de que:

e Usted haya utilizado servicios de compra por correo con este plan en el pasado o

e Usted se inscribe para la entrega automatica de todas las nuevas recetas recibidas
directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la entrega automatica
de todas las nuevas recetas ahora o en cualquier momento llamando a Express Scripts®
Pharmacy al 1-833-750-0201 (TTY: 711).

Si recibe una receta que no deseaba de forma automatica por correo y no se han puesto en
contacto con usted para consultarle si deseaba recibirla antes de ser enviada, usted puede
ser elegible para un reembolso.

Si usted utilizé el servicio de pedidos por correo en el pasado y no quiere que la farmacia
complete y envie cada nueva receta, comuniquese con nosotros llamando a Express Scripts®
Pharmacy al 1-833-750-0201 (TTY: 711).

Si nunca ha utilizado el servicio de entrega de compras por correo o decide cancelar el surtido
automatico de nuevas prescripciones, la farmacia se comunicara con usted cada vez que
reciba nuevas prescripciones de un proveedor de atencion médica para saber si usted desea
gue la medicacion se surta y se envie inmediatamente.

e Esto le dara la posibilidad de asegurarse de que la farmacia le entrega el medicamento
correcto (incluyendo la concentracion, cantidad y forma) y, si es necesario, permite
detener o demorar el pedido antes de que se lo envien.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremaos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Es importante que responda siempre que se comuniquen con usted desde la farmacia,
para indicarles qué tienen que hacer con la receta médica nueva y, asi, prevenir demoras
en el envio.

Para darse de baja del servicio de envios automaticos de nuevas recetas recibidas directamente
del consultorio de su proveedor de atencidn médica, comuniquese con nosotros llamando a
Express Scripts® Pharmacy al 1-833-750-0201 (TTY: 711).

3. Repeticiones de recetas médicas de compra por correo

Para obtener las repeticiones de sus medicamentos, tiene la opcién de suscribirse al programa
de repeticion automatica. Este programa nos permite comenzar a procesar su proxima repeticiéon
automaticamente cuando nuestros registros indican que su suministro del medicamento esta por
acabarse.

e Antes de enviar cada repeticién, la farmacia se comunicara con usted para asegurarse de
gue efectivamente necesite mas medicamentos. Usted puede cancelar las repeticiones
programadas si tiene un suministro suficiente o si ha cambiado de medicamento.

e Si elige no usar nuestro programa de repeticion automatica, comuniquese con la farmacia
21 dias antes de quedarse sin medicamentos; de esa manera, podra asegurarse de que
el proximo pedido le llegue a tiempo.

Si decide no participar en nuestro programa que prepara automaticamente los resurtidos
de compras por correo, comuniquese con nosotros llamando a Express Scripts®
Pharmacy al 1-833-750-0201 (TTY: 711).

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted y confirmar su pedido antes de enviarlo,
asegurese de avisar a la farmacia cual es la mejor forma de contactarlo. Debe verificar su
informacién de contacto cada vez que realiza un pedido, cuando se inscribe en el programa de
repeticiobn automatica o si su informacién de contacto cambia.

A7. Como obtener el suministro de medicamentos a largo plazo

Puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento que figuren en la
Lista de Medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos
gue usted toma regularmente, para tratar una afeccion médica crénica o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro de medicamentos de mantenimiento
a largo plazo. Un suministro de 90 dias tiene el mismo copago que un suministro de un mes. En el
Directorio de Farmacias y Proveedores se informa qué farmacias pueden proveerle un suministro de
medicamentos de mantenimiento a largo plazo. También puede llamar al Departamento de
Servicios al Afiliado para obtener mas informacién.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de compra por correo de la red del plan
con el fin de obtener el suministro de medicamentos de mantenimiento a largo plazo. Para obtener
informacién sobre los servicios de compra por correo, consulte la pagina 107 de la seccién anterior.

A8. Cobmo comprar en una farmacia que no esta en lared del plan

En general, cubrimos los medicamentos que se surten en una farmacia fuera de la red solo cuando
no puede ir a una farmacia de la red. Contamos con farmacias de la red fuera del area de servicios
en donde usted puede surtir sus recetas médicas como afiliado a nuestro plan.

Pagaremos las recetas médicas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

¢ Viaja fuera del area de servicios del plan y necesita un medicamento que no esta en
la farmacia de la red més cercana.

¢ Necesita un medicamento con urgencia y no hay una farmacia de la red que esté
cerca y abierta.

o Debe abandonar su hogar debido a un desastre federal u otra emergencia de salud
publica.
En general, cubriremos por Gnica vez un suministro de hasta 30 dias en una farmacia fuera
de la red en estas situaciones.

En estos casos, consulte primero al Departamento de Servicios al Afiliado para saber si hay una
farmacia de la red cercana.

Si usa una farmacia fuera de la red, es posible que deba pagar el costo total cuando surta su
receta médica.

Si no pudo surtir su receta médica en una farmacia de la red y tuvo que pagar el medicamento,
consulte el Capitulo 7, Seccion A, pagina 133.

B. Lista de Medicamentos del plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos. La denominamos Lista de Medicamentos para
abreviar.

El plan selecciona los medicamentos de la Lista de Medicamentos con la ayuda de un equipo de
médicos y farmaceéuticos. La Lista de Medicamentos también le informa si existe alguna regla que
deba cumplir para poder obtener los medicamentos.

Cubriremos un medicamento de la Lista de Medicamentos del plan, siempre y cuando usted cumpla
con las reglas que se explican en este capitulo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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B1l. Medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos

La Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos de la Parte D de Medicare y algunos
medicamentos y articulos que requieren receta médica y de venta libre que estan cubiertos por los
beneficios de Medicaid.

"La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y biosimilares".

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con un nombre comercial
gue es propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son mas
complejos que los medicamentos tipicos (por ejemplo, medicamentos a base de una proteina) se
denominan productos biologicos. En la Lista de Medicamentos, cuando nos referimos a
“‘medicamentos”, esto podria significar un medicamento o un producto biolégico como vacunas o
insulina.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca. Dado que los productos biolégicos son mas complejos que los medicamentos tipicos, en
lugar de tener una forma genérica, tienen alternativas que se denominan biosimilares. En general,
los medicamentos genéricos y biosimilares tienen la misma eficacia que los medicamentos de
marca o los productos biolégicos y suelen costar menos. Existen medicamentos genéricos
sustitutos disponibles para numerosos medicamentos de marca. Existen alternativas biosimilares
para algunos productos bioldgicos.

Cubriremos un medicamento de la Lista de Medicamentos del plan, siempre y cuando usted cumpla
con las reglas que se explican en este capitulo.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos de venta libre. Algunos
medicamentos de venta libre cuestan menos que los medicamentos que requieren receta médica y
tienen la misma eficacia. Si quiere obtener mas informacion, llame al Departamento de Servicios al
Afiliado.

B2. Cmo encontrar un medicamento en la Lista de Medicamentos

Para averiguar si un medicamento que usted toma esta en la Lista de Medicamentos, puede hacer
lo siguiente:

e Revise la Lista de Medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

e Visite el sitio web del plan, mmp.buckeyehealthplan.com. La Lista de Medicamentos
del sitio web siempre es la mas actualizada.

e Llame al Departamento de Servicios al Afiliado para averiguar si un medicamento
esta en la Lista de Medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista.

e Utilice nuestra “Herramienta de Beneficios en Tiempo Real” en mmp.buckeyehealthplan.com
o llame a su coordinador de atencion o al Departamento de Servicios al Afiliado. Con esta

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremaos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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herramienta, puede buscar medicamentos en la Lista de Medicamentos para obtener una
estimacién de lo que pagara y si hay medicamentos alternativos en la Lista de
Medicamentos que podrian tratar la misma enfermedad.

B3. Medicamentos no incluidos en la Lista de Medicamentos

El plan no cubre todos los medicamentos que requieren receta meédica. Algunos medicamentos no
se encuentran en la Lista de Medicamentos porque la ley no permite que el plan los cubra. En otros
casos, hemos decidido no incluir un medicamento en la Lista de Medicamentos.

Buckeye Health Plan no pagara por los medicamentos que se encuentren en esta seccion. Estos se
denominan medicamentos excluidos. Si obtiene una receta médica para un medicamento
excluido, debera pagarla usted mismo. Si considera que debemos pagar un medicamento excluido
para su caso, puede presentar una apelacién. (Para obtener informacion sobre como presentar una
apelacion, consulte el Capitulo 9, Seccion F5, pagina 200).

A continuacion, se detallan tres reglas generales para medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye
medicamentos de la Parte D y de Medicaid) no puede pagar por un medicamento que ya
estaria cubierto conforme a Medicare Parte A o Parte B. Los medicamentos cubiertos
conforme a Medicare Parte A o Parte B estan cubiertos por Buckeye Health Plan de forma
gratuita, pero no se consideran parte de los beneficios de medicamentos que requieren receta
médica para pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se haya comprado fuera de los
Estados Unidos y sus territorios.

3. El uso del medicamento debe estar aprobado por la Administracién de Medicamentos y
Alimentos o respaldado por determinadas referencias médicas como un tratamiento para su
afeccion. El médico puede recetar un medicamento determinado para tratar su afeccion,
aunqgue no haya sido aprobado para tratarla. Esto se denomina “uso no indicado”. Por lo
general, nuestro plan no cubre medicamentos cuando son recetados para un uso no indicado.

Ademas, los tipos de medicamentos que se detallan a continuacion no estan cubiertos por Medicare
0 Medicaid, segun lo establece la ley.

e Medicamentos que se utilizan con fines cosméticos o para estimular el crecimiento
del cabello.

e Medicamentos que se utilizan para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil,
tales como Viagra®, Cialis®, Levitra® y Caverject®.

e Medicamentos que se utilizan para el tratamiento de la anorexia y la pérdida o el
aumento de peso.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Medicamentos para pacientes ambulatorios cuando la compafiia que los fabrica
determina que usted debe hacerse pruebas y recibir servicios provistos solo por esta.

B4. Niveles de |la Lista de Medicamentos

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan pertenece a uno de tres niveles. Un nivel
es un grupo de medicamentos que suelen ser del mismo tipo (por ejemplo, de marca, genéricos o
de venta libre).

e El nivel 1 (medicamentos genéricos) incluye medicamentos genéricos.

e El nivel 2 (medicamentos de marca) incluye medicamentos de marca y puede incluir
algunos medicamentos genéricos.

e El nivel 3 (medicamentos recetados y medicamentos de venta libre no cubiertos por
Medicare) incluye algunos medicamentos con receta médica y de venta libre (OTC,
por sus siglas en inglés) genéricos y de marca cubiertos por Medicaid Ohio.

Para saber en qué nivel esta su medicamento, bdsquelo en la Lista de Medicamentos del plan.

En el Capitulo 6, Seccion C1, pagina 127, se informa el monto que debe pagar por los
medicamentos de cada nivel.

C. Limites de algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos que requieren receta médica, hay reglas especiales que limitan cémo y
cuando el plan los cubre. En general, nuestras reglas lo alientan a obtener un medicamento que
funcione para su afeccidon médica, y que sea seguro y eficaz. Siempre que un medicamento seguro
y de costo mas bajo tenga la misma eficacia que un medicamento de costo mas alto, el plan espera
gue su proveedor le recete el medicamento de costo mas bajo.

Si existe alguna regla especial para sus medicamentos, en general, significa que usted o su
proveedor deberan tomar medidas adicionales para que le cubramos los medicamentos. Por
ejemplo, es probable que el proveedor deba informarnos su diagnéstico o proporcionarnos primero
los resultados de los andlisis de sangre. Si usted o su proveedor consideran que nuestra regla no se
aplica a su situacion, puede solicitar que se haga una excepcién. Podemos estar de acuerdo o no
con que utilice el medicamento sin seguir los pasos adicionales.

Para obtener mas informacion sobre cémo solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9, Seccion F2,
pagina 194.

1. Limitar el uso de un medicamento de marca o productos biolégicos originales cuando se
dispone de una versién biosimilar genérica o intercambiable

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 112



https://mmp.buckeyehealthplan.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE BUCKEYE HEALTH PLAN Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos que requieren
receta médica para pacientes ambulatorios a través del plan

Por lo general, un medicamento “genérico” o un biosimilar intercambiable actua de igual
manera que un medicamento de marca o producto biolégico y, generalmente, cuesta menos.
En la mayoria de los casos, cuando hay disponible una versién genérica o biosimilar sustituible
de un medicamento de marca o un producto biolégico original, en las farmacias de nuestra red
le daran la version genérica o biosimilar sustituible.

e Normalmente, no pagaremos por el medicamento de marca o el producto biolégico original
cuando hay una versién genérica.

e Sin embargo, si su proveedor nos ha dicho la razén médica por la que el medicamento
genérico o el biosimilar sustituible no funcionara para usted o escrito “No sustituir” en su
receta para un medicamento de marca o un producto biolégico original o nos ha dicho la
razon médica por la que ni el medicamento genérico, el biosimilar sustituible, ni otros
medicamentos cubiertos que tratan la misma condicion funcionaran para usted, entonces
cubrimos el medicamento de marca.

2. Obtener una aprobacion por adelantado del plan

Para algunos medicamentos, usted o su médico deben conseguir la aprobacion de
Buckeye Health Plan antes de surtir una receta médica. Si no obtiene la aprobacion, es posible
gue Buckeye Health Plan no cubra el medicamento.

3. Probar primero con un medicamento distinto

En general, el plan quiere que pruebe medicamentos de costo mas bajo (que suelen tener la
misma eficacia) antes de cubrir medicamentos méas costosos. 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, el plan puede solicitar que primero pruebe el medicamento A.

Si el medicamento A no es eficaz para usted, entonces se cubrira el medicamento B. Esto se
denomina “terapia escalonada”.

4. Aplicar limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad que usted puede tener. Esto se denomina
“limite de cantidad”. Por ejemplo, el plan puede limitar la cantidad de un medicamento que puede
obtener cada vez que surte una receta médica.

Para averiguar si alguna de estas reglas se aplica a un medicamento que toma o que quiere tomatr,
consulte la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacién mas actualizada, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado o consulte nuestro sitio web, mmp.buckeyehealthplan.com.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semanay los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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D. Razones por las que un medicamento puede no estar cubierto

Nuestro objetivo es que su cobertura de medicamentos sea conveniente para usted, pero en
algunas ocasiones, puede ser que un medicamento no tenga la cobertura que a usted le gustaria.
Por ejemplo:

e El medicamento que quiere tomar no esta cubierto por el plan. El medicamento puede no
estar en la Lista de Medicamentos. Es posible que una version genérica del medicamento
esté cubierta, pero la versién de marca que usted quiere tomar, no. Es posible que un
medicamento sea nuevo y que todavia no hayamos revisado su seguridad y eficacia.

e El medicamento esta cubierto, pero hay reglas especiales o limites en su cobertura. Como
se explica en la seccion anterior, algunos de los medicamentos cubiertos por el plan tienen
reglas que limitan su uso. En algunos casos, usted o el profesional que expide recetas
pueden solicitar una excepcion a la regla.

Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto como le gustaria que estuviera.

D1. Coémo obtener un suministro temporal

En algunos casos, el plan puede brindarle un suministro temporal de un medicamento cuando este
no se encuentre en la Lista de Medicamentos o cuando esté limitado de alguna manera. Esto le
permite tener el tiempo necesario para hablar con su proveedor sobre el cambio de medicamento o
para pedirle al plan la cobertura del medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con estas dos reglas:

1. El medicamento que ha estado tomando tiene alguna de estas caracteristicas:
e yano esta en la Lista de Medicamentos del plan; o
e nunca estuvo en la Lista de Medicamentos del plan; o
e ahora esté limitado de alguna manera.
2. Usted debe estar en una de estas situaciones:
e Usted ya estaba en el plan el afio pasado.

o Cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los primeros 100 dias
del afio calendario.

o Este suministro temporal sera de hasta 30 dias en una farmacia de venta minorista y de
31 dias en una farmacia de atencion a largo plazo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremaos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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o Sien su receta médica se establecen menos dias, le permitiremos obtener varias
repeticiones hasta alcanzar un suministro maximo para 30 dias en una farmacia de
venta minorista y un suministro para 31 dias en una farmacia de atencién a largo plazo.
Usted debe surtir sus recetas médicas en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencién a largo plazo pueden proporcionar el medicamento que
requiere receta médica en cantidades menores cada vez, para evitar el desperdicio.

e Usted es nuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
100 dias a partir de su afiliacién al plan.

o Este suministro temporal sera de hasta 30 dias en una farmacia de venta minorista y
de 31 dias en una farmacia de atencién a largo plazo.

o Sien su receta médica se establecen menos dias, le permitiremos obtener varias
repeticiones hasta alcanzar un suministro maximo para 30 dias en una farmacia
de venta minorista y un suministro para 31 dias en una farmacia de atencion a
largo plazo. Usted debe surtir sus recetas médicas en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden proporcionar el medicamento que
requiere receta médica en cantidades menores cada vez, para evitar el desperdicio.

e Ha permanecido en el plan por mas de 90 dias, reside en un centro de cuidado a largo
plazo y necesita un suministro de inmediato.

o Cubriremos un suministro para 31 dias 0 menos si en su receta médica se establecen
menos dias. Esto es aparte del suministro temporal mencionado previamente.

o Sisu nivel de atencién cambia, cubriremos un suministro temporal de sus
medicamentos. Un cambio en el nivel de atencién ocurre cuando usted es dado de alta
de un hospital. También ocurre cuando ingresa en un centro de cuidado a largo plazo o
sale de uno.

o Sisale de un centro de cuidado a largo plazo u hospital para volver a su hogar y
necesita un suministro temporal, cubriremos un suministro para 30 dias. Si en su receta
médica se indican menos dias, le permitiremos repetir recetas médicas hasta alcanzar
un suministro maximo para 30 dias en total.

o Sisale de su hogar o de un hospital para ingresar en un centro de cuidado a largo
plazo y necesita un suministro temporal, cubriremos un suministro para 31 dias. Si en

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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su receta médica se indican menos dias, le permitiremos repetir recetas médicas hasta
alcanzar un suministro maximo para 31 dias en total.

o Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame al Departamento de
Servicios al Afiliado.

Si obtiene un suministro temporal de un medicamento, deberé hablar con su proveedor para decidir
gué hacer cuando este se le acabe. A continuacién, se detallan sus opciones:

e Puede cambiarlo por otro medicamento.

Es posible que haya otro medicamento cubierto por el plan que le sirva. Puede llamar al
Departamento de Servicios al Afiliado para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos
gue tratan la misma afeccion médica. La lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que pueda ser eficaz para usted.

O BIEN
e Puede solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion. Por ejemplo, pueden
solicitar al plan que cubra un medicamento aunque no esté en la Lista de Medicamentos. O
puede pedirle al plan que cubra un medicamento sin limites. Si el proveedor determina que
usted tiene razones médicas importantes para solicitar una excepcion, puede ayudarlo con
la solicitud.

Si un medicamento que esti tomando se retirara de la Lista de Medicamentos o se limitara de
alguna manera el proximo afo, le permitiremos solicitar una excepcién antes del préximo afio.

e Le informaremos cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el proximo
afio. Luego, usted puede solicitar gue hagamos una excepcion y que cubramos el
medicamento como le gustaria que estuviera cubierto para el proximo afio.

e Responderemos a su solicitud de una excepcion dentro de las 72 horas de recibirla
(o de recibir la declaracién de respaldo del profesional que expide recetas).

Para obtener mas informacion sobre cémo solicitar una excepcién, consulte el Capitulo 9,
Seccién F2, pagina 194.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, puede comunicarse con el Departamento de
Servicios al Afiliado o con su administrador de atencion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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E. Cambios en la cobertura de medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1.° de enero, pero
Buckeye Health Plan puede agregar o quitar medicamentos de la Lista de Medicamentos durante el
aflo. También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podemos
hacer lo siguiente:

e Decidir si exigir o no exigir autorizacion previa (PA, por sus siglas en inglés) o aprobacion
para un medicamento. (La PA es el permiso que le debe dar Buckeye Health Plan antes
de que pueda obtener un medicamento).

e Agregar o modificar la cantidad de un medicamento que usted puede obtener
(denominado “limites de cantidad”).

e Agregar o cambiar las restricciones de terapia escalonada sobre un medicamento.
(La terapia escalonada se refiere a que usted debe probar un medicamento antes de que
podamaos cubrir otro).

Para obtener mas informacion sobre estas reglas de medicamentos, consulte la Secciéon C que
aparece anteriormente en este capitulo.

Si estad tomando un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afio, generalmente no
guitamos ni cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio, a menos que
ocurra lo siguiente:

e surge un nuevo medicamento mas economico en el mercado que actda con la misma
eficacia que el medicamento que se encuentra actualmente en la Lista de Medicamentos,
o

e nos enteramos de que el medicamento no es seguro; o
e un medicamento se retira del mercado.

Para obtener informacién sobre lo que sucede cuando la Lista de Medicamentos cambia, siempre
puede hacer lo siguiente:

e consultar la Lista de Medicamentos actualizada de Buckeye Health Plan en linea en
mmp.buckeyehealthplan.com o

e para consultar la Lista de Medicamentos actual, llamar al Departamento de Servicios al
Afiliado, al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los dias
feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Algunos cambios en la Lista de Medicamentos tendran lugar de inmediato. Por ejemplo:

e Se dispone de un nuevo medicamento genérico. A veces, un nuevo medicamento genérico
aparece en el mercado y funciona como un medicamento de marca en la Lista de
Medicamentos a partir de ese momento. Cuando eso sucede, podemos eliminar el
medicamento de marca y agregar el nuevo medicamento genérico, pero el costo del
medicamento nuevo permanecera igual.

Cuando agregamos el medicamento genérico nuevo, también podemos decidir
mantener el medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus reglas o limites de
cobertura.

o Tal vez no le informemos antes de hacer el cambio, pero le enviaremos
informacién sobre el cambio especifico que realicemos cuando ello suceda.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion a estos cambios. Le enviaremos
un aviso con los pasos que puede seguir para solicitar una excepcion. Consulte el
Capitulo 9, Seccién F2, pagina 194 de este manual para obtener mas informacién
sobre las excepciones.

e Se retiraun medicamento del mercado. Sila Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA, por sus siglas en inglés) informa que un medicamento que usted esta tomando no es
seguro o que el fabricante del medicamento retira un medicamento del mercado, lo
quitaremos de la Lista de Medicamentos. Si usted esta tomando ese medicamento, le
informaremos sobre el cambio. Consulte a su médico sobre otras opciones.

e Podemos realizar otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le
avisaremos con anticipacién acerca de estos otros cambios en la Lista de Medicamentos.
Estos cambios se pueden producir en los siguientes casos:

e La FDA proporciona nueva orientacion o existen nuevas pautas clinicas sobre un
medicamento.

e Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado y actuamos de
alguna de estas maneras:

o Reemplazamos un medicamento de marca que se encuentra actualmente en la
Lista de Medicamentos o

o Cambiamos las reglas o los limites de cobertura para el medicamento de marca.
Cuando se produzcan estos cambios, haremos lo siguiente:

e |e avisaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio en la Lista de Medicamentos; o

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 118



https://mmp.buckeyehealthplan.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE BUCKEYE HEALTH PLAN Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos que requieren
receta médica para pacientes ambulatorios a través del plan

e Le avisaremos y le brindaremos un suministro para 30 dias del medicamento después de
gue pida una repeticion.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otro profesional que expide recetas. Pueden
ayudarlo a decidir:

e Si existe un medicamento similar en la Lista de Medicamentos que pueda tomar en
su lugar; o

e Sies necesario pedir una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacion
sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9, Seccion F2, pagina 194.

Podemos realizar cambios que no afecten los medicamentos que estad tomando. En dicho
caso, si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afio, generalmente no
guitamos ni cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio.

Por ejemplo, si quitamos un medicamento que estd tomando o limitamos su uso, el cambio no
afectara el uso del medicamento durante el resto del afio.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. Si estainternado en un hospital o en un centro de enfermeria especializada
y lainternacion esté cubierta por el plan

Si usted es admitido en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una internacion
cubierta por el plan, en general cubriremos el costo de sus medicamentos que requieren receta
médica durante la internacién. No debera pagar un copago. Una vez que deje el hospital o centro de
enfermeria especializada, se cubrirdn sus medicamentos, siempre y cuando los medicamentos
cumplan con todas nuestras reglas de cobertura.

F2. Si se encuentra en un centro de cuidado a largo plazo

En general, un centro de cuidado a largo plazo, como una residencia de ancianos, tiene su propia
farmacia o una farmacia que provee medicamentos a todos sus residentes. Si usted reside en un
centro de cuidado a largo plazo, podra obtener sus medicamentos que requieren receta médica a
través de la farmacia del centro, siempre y cuando la farmacia sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de Farmacias y Proveedores para saber si la farmacia del centro de cuidado a
largo plazo es parte de nuestra red. Si no lo es, o si necesita mas informacion, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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F3. Si se encuentra en un programa de cuidado de pacientes terminales certificado
por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por un centro de cuidado para pacientes terminales y por
nuestro plan simultaneamente.

e Siestainscrito en un centro de cuidado para pacientes terminales de Medicare y requiere
ciertos medicamentos (por ejemplo, analgésicos, medicamentos contra las nduseas, un
laxante o un medicamento contra la ansiedad) que no estan cubiertos por el centro de
cuidado para pacientes terminales porque no estan relacionados con su pronéstico
terminal y las afecciones relacionadas, antes de que nuestro plan pueda cubrir el
medicamento, debemos recibir una notificacion del profesional que expide recetas o del
proveedor del centro de cuidado para pacientes terminales en la que se informe que el
medicamento no esta relacionado.

e Para evitar demoras a la hora de recibir medicamentos no relacionados que deberian estar
cubiertos por el plan, usted puede pedirle al proveedor de su centro de cuidado para
pacientes terminales o a el profesional que expide recetas que, antes de pedir que una
farmacia surta la receta médica, se asegure de que recibamos la notificacion donde se
informa que el medicamento no esta relacionado.

Si se va del centro de cuidado para pacientes terminales, el plan debe cubrir todos sus
medicamentos. Para evitar demoras en una farmacia cuando su beneficio en un centro de cuidado
para pacientes terminales de Medicare finaliza, debe llevar la documentacion a la farmacia para
verificar que dejé el centro. Consulte las partes anteriores de este capitulo que le informan sobre las
reglas para obtener cobertura de medicamentos conforme a la Parte D.

Para obtener mas informacién sobre los beneficios del centro de cuidado para pacientes terminales,
consulte el Capitulo 4, Seccion F1, pagina 98.

G. Programas sobre la seguridad y la administracion de medicamentos

G1. Programas para ayudar a los afiliados a utilizar los medicamentos en forma segura

Cada vez que usted surte una receta médica, buscamos posibles problemas, tales como errores
con los medicamentos o medicamentos con las siguientes caracteristicas:

e medicamentos que podrian no ser necesarios, debido a que usted toma otro
medicamento que hace Io mismo;

e medicamentos que podrian no ser seguros para su edad 0 sexo;

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semanay los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e medicamentos que podrian perjudicarlo si los toma al mismo tiempo;
e medicamentos con componentes a los que usted es o puede ser alérgico;
e medicamentos para el dolor con cantidades inseguras de opioides.

Si encontramos un posible problema en la utilizacién de medicamentos que requieren receta
médica, nos pondremos de acuerdo con su proveedor para corregirlo.

G2. Programas para ayudar a los afiliados a administrar sus medicamentos

Si toma medicamentos para tratar afecciones médicas diferentes o participa en un programa de
administracién de medicamentos que lo ayuda a usar sus medicamentos opioides de manera
segura, es posible que cumpla con los requisitos para recibir servicios sin costo a través de un
programa de administracién de terapia con medicamentos (MTM, por sus siglas en inglés). Este
programa los ayuda a usted y a su proveedor a asegurarse de que los medicamentos mejoren su
salud. Si cumple con los requisitos para el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud
haré una revision integral de todos sus medicamentos y hablara con usted sobre lo siguiente:

cémo aprovechar al maximo los beneficios de los medicamentos que toma;
e las inquietudes que tenga, como los precios de los medicamentos y las reacciones a estos;
e cual es la mejor forma de tomar sus medicamentos;

e las preguntas o los problemas que tenga sobre su receta médica y los medicamentos
de venta libre.

Recibird un resumen de esta conversacion por escrito. Este contiene un plan de accion para los
medicamentos, que le indica como aprovechar al maximo sus medicamentos. También obtendra
una lista personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos que usted tomay el
motivo por el cual lo hace. Ademas, obtendra informacion sobre como desechar de forma segura los
medicamentos que requieren receta médica y que son sustancias controladas.

Se recomienda programar una revisién de sus medicamentos antes de la visita anual de bienestar,
para que pueda hablar con el médico sobre el plan de accién y la lista de medicamentos. Lleve el
plan de accion y la lista de medicamentos cuando vaya a la visita o cuando hable con sus médicos,
farmacéuticos y demas proveedores de atencion de salud. También lleve la lista de medicamentos
si va al hospital o a la sala de emergencias.

Los programas de administracion de terapia con medicamentos son voluntarios y gratuitos para los
afiliados que rednen los requisitos. Si contamos con un programa que se ajuste a sus necesidades,
lo inscribiremos y le enviaremos informacion. Si no quiere estar en el programa, informenos sobre
ello, y anularemos la inscripcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semanay los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con el Departamento de Servicios al
Afiliado o su administrador de atencion.

G3. Programa de administraciéon de medicamentos para ayudar a los afiliados a
usar medicamentos opioides de manera segura

Buckeye Health Plan cuenta con un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros afiliados
usen de manera segura sus medicamentos opioides que requieren receta meédica u otros
medicamentos que con frecuencia se usan de manera incorrecta. Este programa se llama Programa
de Administracion de Medicamentos (DMP, por sus siglas en inglés).

Si toma opioides gue obtiene de distintos médicos o farmacias o si ha tenido una sobredosis reciente
por opioides, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de que los esté tomando de manera
correcta y de que el uso sea médicamente necesario. Si decidimos, en conjunto con sus medicos, que
la manera en la que toma las benzodiacepinas o los opioides recetados no es segura, podemos limitar
la forma en que obtiene esos medicamentos. Las limitaciones pueden incluir las siguientes:

e Exigirle que obtenga todas sus recetas médicas para esos medicamentos en ciertas
farmacias o a través de ciertos médicos.

e Limitar la cantidad de esos medicamentos que cubriremos para usted.

Si pensamos que una o0 mas de limitaciones deben aplicarse en su caso, le enviaremos una
carta por adelantado. La carta le informara si limitaremos la cobertura de estos
medicamentos o si se le exigira que obtenga las recetas de estos medicamentos solo de un
proveedor o una farmacia especificos.

Tendré la oportunidad de informarnos qué médicos o farmacias prefiere utilizar y de
brindarnos cualquier otro dato que considera que es importante que conozcamos. Si
decidimos limitar la cobertura de estos medicamentos después de que tenga la oportunidad de
responder, le enviaremos otra carta que confirme las limitaciones.

Si cree que cometimos un error, no esta de acuerdo con la limitacién o con nuestra determinaciéon
de que usted corre riesgo de usar incorrectamente un medicamento que requiere receta médica,
usted y el profesional que expide recetas pueden presentar una apelacién. Si presenta una
apelacion, el plan evaluara su caso y le informara sobre nuestra decisién Si seguimos negando
cualquier parte de su apelacion relacionada con las limitaciones de su acceso a estos
medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a una Entidad de Revision Independiente
(IRE, por sus siglas en inglés). (Para obtener informacion sobre como presentar una apelacion y
sobre qué es la IRE, consulte el Capitulo 9, Seccion F6, pagina 203).

El DMP puede no aplicarse a usted en los siguientes casos:

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semanay los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e sj usted tiene determinadas afecciones médicas, como cancer o anemia falciforme;

e recibe cuidado para pacientes terminales, atencion paliativa o atencion para el final
de la vida; o

e sivive en un centro de cuidado a largo plazo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Capitulo 6: Qué debe pagar por sus medicamentos que
requieren receta meédica de Medicare y Medicaid

Introduccion

En este capitulo, se brinda informacion sobre los medicamentos que requieren receta médica para
pacientes ambulatorios. Al hablar de “medicamentos”, nos referimos a lo siguiente:

e medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte D; y
e medicamentos y articulos cubiertos por Medicaid.

Como reune los requisitos para Medicaid, usted recibe "Extra Help" de Medicare para pagar los
costos de los medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte D.

Extra Help es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos que requieren receta médica
de Medicare Parte D, como las primas, los deducibles y los copagos. La Extra Help
también se denomina “Subsidio por Ingreso Bajo” o “LIS”.

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético, en el dltimo capitulo del
Manual del Afiliado.

Si quiere obtener mas informacioén sobre los medicamentos que requieren receta médica, consulte
los siguientes:

e La Lista de Medicamentos Cubiertos del plan.
o Esta se denomina “Lista de Medicamentos”. Le indica lo siguiente:
gué medicamentos paga el plan;
en cudl de los tres niveles esta cada medicamento;
si hay algun limite para el medicamento.

o Sinecesita una copia de la Lista de Medicamentos, llame al Departamento de
Servicios al Afiliado. También puede encontrar la Lista de Medicamentos en nuestro
sitio web mmp.buckeyehealthplan.com. La Lista de Medicamentos del sitio web
siempre es la mas actualizada.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Capitulo 5 de este Manual del Afiliado.

o En el Capitulo 5, Seccioén A, pagina 105, se informa cédmo obtener los medicamentos
que requieren receta médica para pacientes ambulatorios a través del plan.

o Incluye reglas que debe cumplir. También establece qué tipos de medicamentos que
requieren receta médica no estan cubiertos por el plan.

e El Directorio de Farmacias y Proveedores del plan.

o Enla mayoria de los casos, usted debe comprar en una farmacia de la red para
obtener sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que han
acordado trabajar con nuestro plan.

o El Directorio de Farmacias y Proveedores tiene una lista de farmacias de la red. Puede
obtener mas informacion sobre las farmacias de la red en el Capitulo 5, Seccion Al,
pagina 105.

o Cuando utilice la “Herramienta de Beneficios en Tiempo Real” del plan para buscar
cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 5, Seccién B2, pagina 110), el costo
mostrado se proporciona en “tiempo real”, lo que significa que el costo mostrado en la
herramienta refleja un momento en el tiempo para proporcionar una estimacion de los
gastos de bolsillo que se espera que pague. Puede llamar a su coordinador de
atencion o al Departamento de Servicios al Afiliado para obtener mas informacion.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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A. La Explicacion de Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés)

El plan lleva un registro de sus medicamentos que requieren receta médica. Este es el monto de
dinero que se paga a través del plan (0 que otras personas pagan en su nombre) por sus
medicamentos que requieren receta médica. Nosotros llevamos un registro de dos tipos de costos:

e Gastos de bolsillo. Este es el monto de dinero que usted, u otras personas en su
nombre, paga por sus medicamentos que requieren receta médica.

e Los costos totales de medicamentos. Este es el monto de dinero que usted u otras
personas en su nombre pagan por sus medicamentos que requieren receta médica,
mas el monto que paga el plan.

Cuando obtiene medicamentos recetados a través de nuestro plan, le enviamos un informe denominado
Explicacién de Beneficios. La denominamos la EOB para abreviar. La EOB brinda mas informacién
sobre los medicamentos que usted toma, por ejemplo, si aumentan de precio o si hay otros
medicamentos con un costo compartido mas bajo que pueden estar disponibles. Puede hablar con el
profesional que expide recetas sobre estas opciones mas econémicas. La EOB contiene lo siguiente:

e Informacion sobre el mes. El resumen le informa qué medicamentos recetados recibio
durante el mes anterior. Muestra los costos totales de medicamentos, cuanto pago el plan 'y
cuanto pagaron usted y las demas personas en su hombre.

e Informacion del afio hasta la fecha. Estos son los costos totales de medicamentos y los
pagos totales realizados a partir del 1.° de enero.

e Informacion sobre el precio del medicamento. Este es el precio total del medicamento y el
cambio porcentual en el precio del medicamento desde el primer abastecimiento.

e Alternativas de menor costo. Cuando estan disponibles, aparecen en el resumen debajo de
sus medicamentos actuales. Puede hablar con el profesional que expide recetas para
obtener méas informacion.

Ofrecemos cobertura de medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

e Los pagos realizados por estos medicamentos no contaran para sus gastos totales
de bolsillo de la Parte D de Medicare.

e Siquiere obtener mas informacion sobre los medicamentos que estan cubiertos por
el plan, consulte la Lista de Medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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B. Como llevar un registro de sus costos de medicamentos

Para llevar un registro de sus costos de medicamentos y de los pagos que usted realiza y los que
Medicare realiza por usted, usamos registros que obtenemos de usted y de su farmacia. Usted
puede ayudarnos de la siguiente manera:

1. Utilice su tarjeta de ID (por sus siglas en inglés) de afiliado.

Muestre su tarjeta de ID (por sus siglas en inglés) de afiliado cada vez que surta una
receta médica. Esto nos permitird saber las recetas médicas que surte, lo que paga y lo
gue Medicare paga por usted.

2. Asegurese de que tengamos la informacidon que necesitamos.

Entréguenos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que ha pagado. Debe
entregarnos copias de sus recibos cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia
fuera de la red.

Si no pudo surtir su receta médica en una farmacia de la red y tuvo que pagar el medicamento,
consulte el Capitulo 7, Seccion A, pagina 133 para obtener mas informacién sobre lo que debe hacer.

3. Controle las Explicaciones de Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés) que le enviamos.

Cuando reciba la EOB por correo, asegurese de que esté completa y sea correcta. Si cree
gue falta algo o si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios al Afiliado. En lugar de
recibir una EOB en papel por correo, ahora tiene la opcion de recibir una EOB electrénica
(eEOB, por sus siglas en inglés). Puede solicitar la eEOB en www.express-scripts.com. Si
decide hacerlo, recibird un correo electrénico cuando su eEOB esté lista para ver, imprimir o
descargar. Las eEOB también se conocen como EOB no impresas. Guarde estas EOB. Son
un registro importante de sus gastos en medicamentos.

C. Usted no paga el suministro de medicamentos de un mes o a
largo plazo

Con Buckeye Health Plan, no paga nada por los medicamentos cubiertos mientras siga las reglas
del plan.

C1. Niveles del plan

Los niveles son grupos de medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos. Cada
medicamento de la Lista de Medicamentos del plan esta en uno de los tres niveles. Usted no tiene
gue pagar ningun copago por los medicamentos que requieren receta médica y de venta libre que

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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se encuentran en la Lista de Medicamentos de Buckeye Health Plan. Para conocer los niveles de
sus medicamentos, consulte la Lista de Medicamentos.

e Elnivel 1 (medicamentos genéricos) incluye medicamentos genéricos. El copago es de $0.

e El nivel 2 (medicamentos de marca) incluye medicamentos de marca y puede incluir
algunos medicamentos genéricos. El copago es de $0.

e El nivel 3 (medicamentos Rx y medicamentos OTC no cubiertos por Medicare) incluye
algunos medicamentos con receta médica y medicamentos de venta libre (OTC, por sus
siglas en inglés) genéricos y de marca cubiertos por Medicaid Ohio. El copago es de $0.

C2. Como obtener el suministro de un medicamento a largo plazo

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”) cuando surte su receta médica. Un suministro a largo plazo se extiende
hasta 90 dias. Usted no debe pagar nada por un suministro a largo plazo.

Si quiere obtener informacion sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo, consulte el
Capitulo 5, Seccién A7, pagina 108 o el Directorio de Farmacias y Proveedores.

C3. Qué paga usted

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes o a largo plazo de un
medicamento recetado que esta cubierto a través de los siguientes:

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Nivel 1

(medicamentos
genericos)

Una farmacia
de lared

Un suministro de
un mes o hasta
100 dias

Copago de $0

Capitulo 6: Qué debe pagar por sus medicamentos que

requieren receta médica de Medicare y Medicaid

El servicio de
compra por
correo del plan

Un suministro de

un mes o hasta
100 dias

Copago de $0

Una farmacia
de atencion a
largo plazo de
lared

Un suministro de
hasta 31 dias

Copago de $0

Una farmacia
fuera de lared

Un suministro de
hasta 30 dias. La
cobertura se limita
a ciertas
situaciones.
Consulte el
Capitulo 5,
Seccion A8,
pagina 109 para
obtener mas
informacion.

Copago de $0

Nivel 2

(medicamentos de
marca)

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

Nivel 3

(medicamentos que
requieren receta
médica y
medicamentos de
venta libre no
cubiertos por
Medicare)

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

Si quiere obtener mas informacion sobre las farmacias que pueden brindarle suministros a largo
plazo, consulte el Directorio de Farmacias y Proveedores del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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D. Vacunas

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: Algunas vacunas son
consideradas beneficios médicos. Otras vacunas se consideran medicamentos de Medicare

Parte D. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de
medicamentos) del plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de Medicare Parte D para
adultos sin costo alguno para usted. Consulte la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) de
su plan o comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado para obtener detalles sobre la
cobertura y la distribucién de costos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de Medicare Parte D comprende dos partes:

1. La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si. La vacuna es un medicamento
que requiere receta médica.

2. Lasegunda parte de la cobertura es el costo de la aplicacion de la vacuna. Por ejemplo, en
ocasiones, su médico puede aplicarle la vacuna mediante una inyeccion.

D1. Qué necesita saber antes de colocarse una vacuna

Le recomendamos que primero llame al Departamento de Servicios al Afiliado cuando planee recibir
una vacuna.

e Podemos explicarle cdmo se cubre la vacuna.

e Podemos informarle cémo reducir costos utilizando proveedores y farmacias de la red.
Las farmacias de la red son farmacias que han acordado trabajar con nuestro plan. Un
proveedor de la redes un proveedor que trabaja con el plan de salud. El proveedor de la red
debe trabajar con Buckeye Health Plan para garantizar que usted no tenga costos por
adelantado por una vacuna de la Parte D.

D2. (Qué paga usted por una vacuna?

Lo que usted paga por una vacuna depende del tipo de vacuna (contra qué se vacuna).

e Algunas vacunas se consideran beneficios de salud, mas que medicamentos. Estas
vacunas estan cubiertas sin costo. Para obtener informacion sobre la cobertura de estas
vacunas, consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4, seccion D, pagina 54.

e Otras vacunas se consideran medicamentos de Medicare Parte D. Estas vacunas
aparecen en la Lista de Medicamentos del plan. Si una organizacion llamada Comité
Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP, por sus siglas en inglés)recomienda
la vacuna para adultos, la vacuna serd sin cargo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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A continuacion, se detallan tres maneras de obtener una vacuna de Medicare Parte D.

1. Usted obtiene la vacuna de Medicare Parte D en una farmacia de la red, y se la aplican
en la farmacia.

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no pagara nada.

e Para otras vacunas de la Parte D, usted no pagard nada. Algunos estados no permiten
gue las farmacias apliquen vacunas.

2. Usted obtiene la vacuna de Medicare Parte D en el consultorio de su médico, y el médico
se la aplica.

e Usted no pagara nada al médico por la vacuna.
e Se cubrira el costo de la aplicacion.

e En este caso, el consultorio del médico debe llamar a nuestro plan para que podamos
asegurarnos de que sepan que usted no tiene que pagar nada por la vacuna.

3. Usted obtiene la vacuna de Medicare Parte D en una farmacia y se la aplican en el
consultorio de su médico.

e Parala mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no pagara nada por la
vacuna en si.

e Para otras vacunas de la Parte D, usted no paga nada por la vacuna.

e Se cubrird el costo de la aplicacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Introduccion

Este capitulo le informa cémo y cuando enviarnos una factura para solicitar el pago. También le
explica 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 Gltimo capitulo del Manual del

Afiliado.
indice
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Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
. con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 132



https://mmp.buckeyehealthplan.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE BUCKEYE HEALTH PLAN Capitulo 7: Cémo solicitarnos que paguemos una factura
que ha recibido en concepto de servicios 0 medicamentos
cubiertos

A. Cémo solicitarnos que paguemos sus servicios o medicamentos

Usted no deberia recibir una factura por los servicios o medicamentos dentro de la red. Los
proveedores de la red deben facturar al plan los servicios y medicamentos que usted ya ha recibido.
Un proveedor de la redes un proveedor que trabaja con el plan de salud.

Si usted recibe una factura por la atencién de salud o los medicamentos, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado o envienos la factura. Para saber cdmo enviarnos una
factura, consulte la pagina 133.

e Siusted no ha pagado la factura, le pagaremos directamente al proveedor si los
servicios 0 medicamentos estaban cubiertos y usted cumplié con todas las reglas
presentes en el Manual del Afiliado.

e Siusted ha pagado la factura, los servicios 0 medicamentos estan cubiertos y usted
cumplié con todas las reglas presentes en el Manual del Afiliado, tiene derecho a recibir
un reembolso.

e Sjlos servicios 0 medicamentos no estan cubiertos, se lo informaremos.

Comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado o con su administrador de atencion si tiene
preguntas. Si recibe una factura y no sabe qué hacer al respecto, podemos ayudarlo. También puede
llamarnos si quiere brindarnos informacion acerca de una solicitud de pago que ya nos haya enviado.

A continuacion, se presentan algunos ejemplos de situaciones en las que es posible que deba
solicitar al plan ayuda por un pago que realiz6 o una factura que recibio:

1. Cuando tiene una emergencia o necesita atencién de salud requerida de urgencia
de un proveedor fuera de la red.

Siempre debe informar al proveedor que usted esta afiliado a Buckeye Health Plan y
solicitarle que facture al plan.

e Siusted paga el monto total cuando recibe la atencion, puede solicitar que le hagamos un
reembolso. Envienos la factura y el comprobante de los pagos que haya realizado.

e Puede recibir una factura del proveedor en la que se le solicita un pago que usted considera
gue no adeuda. Envienos la factura y el comprobante de los pagos que haya realizado.

o Sise le debe pagar al proveedor, le pagaremos directamente a ese proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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o Siusted ya pag6 el servicio, hosotros trataremos con el proveedor para
reembolsarle el monto a usted.

2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura.

Los proveedores de la red siempre deben facturar al plan por los servicios cubiertos. Muestre
su tarjeta de identificacion de afiliado a Buckeye Health Plan para obtener cualquier servicio o
surtir sus recetas médicas. La facturacion incorrecta o inadecuada se produce cuando un
proveedor (como un médico o un hospital) le factura a usted una cantidad que supera el monto
de distribuciéon de costos del plan por los servicios. Llame al Departamento de Servicios al
Afiliado si recibe alguna factura.

e Debido a que Buckeye Health Plan paga el costo total de sus servicios, usted no debe
pagar nada. Los proveedores no deberian facturarle a usted estos servicios.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema.

e Siya pago una factura de un proveedor de la red, envienos la factura y el comprobante de
todo pago que haya realizado. Nosotros trataremos con el proveedor para reembolsarle el
monto que pago por los servicios cubiertos.

3. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir una receta médica en una
situacién de emergencia.

e Cubriremos las recetas médicas surtidas en farmacias fuera de la red solo en situaciones de
emergencia. En general, pagamos los medicamentos que se surten en una farmacia fuera de
la red solo cuando no puede ir a una farmacia de la red. Estas son las circunstancias en las
gue cubririamos las recetas médicas surtidas en una farmacia fuera de la red:

o Viaja fuera del area de servicios del plan y necesita un medicamento que no esta en la
farmacia de la red méas cercana.

o) Necesita un medicamento con urgencia y no hay una farmacia de la red que esté cerca
y abierta.

o Debe abandonar su hogar debido a un desastre federal u otra emergencia de salud publica.

En general, cubriremos por Unica vez un suministro de hasta 30 dias en una farmacia fuera de la
red en estas situaciones. Consulte primero al Departamento de Servicios al Afiliado para saber si
hay una farmacia de la red cercana.

Siempre puede comunicarse con el Departamento de Servicios al Afiliado
al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje

un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. También puede llamar a su administrador de

atencion de salud al 1-866-549-8289 (TTY: 711) las 24 horas del dia, los siete dias de la semana,
los 365 dias del afio, si se le solicita que pague servicios, recibe una factura o si tiene alguna
pregunta. Puede usar el formulario de la pagina 225 o solicitar al Departamento de Servicios al

Afiliado que le envie un formulario si quiere presentar informacion sobre la factura. También puede

presentar la informacién a través de nuestro sitio web, mmp.buckeyehealthplan.com/mmp/appeals-

grievances.html.

B. CoOmo evitar los problemas con los pagos

1. No olvide preguntarle al proveedor si el servicio esta cubierto por Buckeye Health Plan.

Salvo en un caso de emergencia o de urgencia, no acepte pagar un servicio, a menos que haya
solicitado una decision de cobertura a Buckeye Health Plan (consulte el Capitulo 9, Seccién D,
pagina 172), que ya haya recibido una decision definitiva y el servicio no esté cubierto, y que
haya decidido que igual quiere recibir el servicio aunque el plan no lo cubra.

2. Obtenga la aprobacion del plan antes de acudir a un proveedor fuera de lared.

e [Estas son las excepciones:

o Si necesita recibir servicios de atencion de emergencia o de urgencia fuera de la red;
0

o Sirecibe servicios en Centros de Salud Habilitados Federalmente, en clinicas de salud
rural y de proveedores de servicios de planificacion familiar calificados, que figuran en
el Directorio de Farmacias y Proveedores.

e Sirecibe atencién de un proveedor fuera de la red, solicitele que facture a
Buckeye Health Plan.

o Si el proveedor fuera de la red esta aprobado por Buckeye Health Plan, usted no
debe pagar nada.

o Si este proveedor se niega a facturarle a Buckeye Health Plan y usted paga el servicio,
llame al Departamento de Servicios al Afiliado tan pronto como pueda para informarlo.

e Recuerde que, en la mayoria de los casos, usted debe obtener la aprobacién del plan antes
de acudir a un proveedor fuera de la red. Por lo tanto, a menos que necesite atencién de
emergencia o de urgencia, se encuentre en su periodo de transicidn de atencion o que el
proveedor no requiera aprobacion previa (PA, por sus siglas en inglés) como se indicé
antes, es posible que no paguemos los servicios que recibe de un proveedor fuera de la red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 135



https://mmp.buckeyehealthplan.com/mmp.html
https://mmp.buckeyehealthplan.com/mmp/appeals-grievances.html
https://mmp.buckeyehealthplan.com/mmp/appeals-grievances.html

MANUAL DEL AFILIADO DE BUCKEYE HEALTH PLAN Capitulo 7: Cémo solicitarnos que paguemos una factura
que ha recibido en concepto de servicios 0 medicamentos
cubiertos

Si tiene alguna pregunta sobre su periodo de transicion de atencién, no sabe si necesita
aprobacién para ver a un proveedor o necesita ayuda para encontrar a un proveedor de la
red, llame al Departamento de Servicios al Afiliado.

Siga las reglas en el Manual del Afiliado para recibir los servicios.

Consulte el Capitulo 3, Seccién B, pagina 31, para conocer las reglas que debe seguir a
fin de recibir atencion de salud, atencidén de salud del comportamiento y otros servicios.
Consulte en el Capitulo 5, Seccién A, pagina 105 las

reglas de obtencion de medicamentos con receta para pacientes ambulatorios.
3. Use el Directorio de Farmacias y Proveedores para encontrar los proveedores de la red.

Si no tiene un Directorio de Farmacias y Proveedores, puede llamar al Departamento de
Servicios al Afiliado y pedir una copia o consultarlo en linea en mmp.buckeyehealthplan.com
para tener la informacion mas actualizada.

4. Siempre lleve su tarjeta de ID de afiliado para mostrarsela al proveedor o a la farmacia
cuando reciba atencion.

Si olvidé la tarjeta de ID del afiliado con usted, solicite al proveedor que llame a nuestro plan
al 1-866-296-8731 (TTY: 711). El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a5 p.m.
Si su tarjeta se dafia o se pierde, o si se la roban, llame de inmediato al Departamento de
Servicios al Afiliado y le enviaremos una nueva.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo describe los avisos legales que se aplican a su afiliacién a Buckeye Health Plan y sus
derechos y responsabilidades como afiliado al plan. Nosotros debemos respetar sus derechos. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético, en el Ultimo capitulo del Manual del Afiliado.
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A, Avisos legales

Al. Avisos sobre leyes

Muchas leyes se aplican a este Manual del Afiliado. Estas leyes pueden afectar sus derechos y
responsabilidades, aunque las leyes no estén incluidas o explicadas en este manual. Las leyes mas
importantes que se aplican a este manual son leyes federales sobre los programas Medicare y
Medicaid, y las leyes estatales sobre el programa Medicaid. Es posible que también se apliquen
otras leyes federales o estatales.

A2. Aviso de No Discriminacion

Cada compaifiia o agencia que trabaje con Medicare y Medicaid debe obedecer las leyes que lo
protegen de la discriminacion o de un trato injusto. No discriminamos ni lo tratamos de forma
diferente debido a su edad, experiencia siniestral, color, origen étnico, certificado de asegurabilidad,
género, informacién genética, ubicacién geografica dentro del area de servicios, estado de salud,
historial médico, discapacidad fisica o mental, nacionalidad, raza, religién o sexo.

Si quiere obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre la discriminacién o el trato injusto,
puede hacer lo siguiente:

e Llame a la Office for Civil Rights del Department of Health and Human Services
al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. También
puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

e Comuniquese con la Office for Civil Rights local al 1-866-227-6353. Los usuarios de
TTY pueden llamar al 711.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios de atencién de salud o a un
proveedor, llame al Departamento de Servicios al Afiliado. Si tiene un reclamo, como un problema
con el acceso en silla de ruedas, el Departamento de Servicios al Afiliado puede ayudarlo.

A3. Aviso sobre Medicare como pagador secundario

En ocasiones, un tercero debe pagar primero por los servicios que le brindamos. Por ejemplo, si
usted tiene un accidente automovilistico o si se lesiona en el trabajo, el seguro o la indemnizacion
por accidentes y enfermedades laborales deben pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios de cobertura de Medicare, de los
gue Medicare no es el pagador primario.

A4. Contratistas independientes

La relacién entre Buckeye Health Plan y cada proveedor participante es la de contratistas

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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independientes. Los proveedores participantes no son empleados ni agentes de Buckeye Health
Plan. Por otra parte, ni Buckeye Health Plan ni ningiin empleado de Buckeye Health Plan son
empleados ni agentes de un proveedor participante. En ningun caso Buckeye Health Plan sera
responsable de la negligencia, acto ilicito u omisién de un proveedor participante u otro proveedor
de atencion médica. Los médicos participantes, y no Buckeye Health Plan, mantienen una relacion
médico-paciente con el afiliado. Buckeye Health Plan no es un proveedor de atencién médica.

A5. Fraude al plan de atencion de salud

El fraude al plan de atencion de salud se define como un engaio o una declaracién falsa por
parte de un proveedor, un afiliado, un empleador o cualquier persona que actie en su nombre.
Es un delito grave que puede tener consecuencias legales. Cualquier persona que,
deliberadamente y a sabiendas, se involucre en una actividad que tenga como intencién estafar
al plan de atencion de salud mediante, por ejemplo, la presentacion de un reclamo que contenga
una declaracion falsa o engafnosa, sera culpable de fraude al plan de atencién de salud.

Si le preocupa alguno de los cargos que aparece en una factura o en un formulario de Explicacion
de Beneficios o si se entera 0 sospecha de una actividad ilegal, llame sin cargo a la linea directa de
nuestro plan para denunciar fraudes al 1-866-549-8289 (TTY: 711). Esta linea funciona las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana. Todas las llamadas son estrictamente confidenciales.

AG6. Circunstancias fuera del control de Buckeye Health Plan

En la medida en que, como consecuencia de un desastre natural, una guerra, un disturbio, una
insurreccion civil, una epidemia, la destruccion total o parcial de los centros, una explosién atomica
u otra liberacién de energia nuclear, la incapacidad del personal importante del grupo médico, un
estado de emergencia u otros eventos similares que no estén bajo el control de nuestro plan, las
instalaciones o el personal de Buckeye Health Plan no estén disponibles para proporcionar o
coordinar los servicios o beneficios previstos segin este Manual del Afiliado, la obligacién de
Buckeye Health Plan de proporcionar dichos servicios o beneficios se limitara al requisito de que
Buckeye Health Plan haga un esfuerzo de buena fe para proporcionar o coordinar la prestacion de
dichos servicios o beneficios dentro de la disponibilidad actual de sus centros o personal.

B. Su derecho a obtener informacion y servicios de maneratal que
satisfaga sus necesidades
Debemos garantizar que todos los servicios se le proporcionen de una manera accesible y

culturalmente competente. Ademas, todos los afios que usted forme parte de nuestro plan, debemos
explicarle los beneficios del plan y sus derechos de una manera que usted pueda comprender.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Para obtener informacion de una manera que usted pueda comprender, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado. Nuestro plan ofrece servicios de interpretacion
gratuitos para responder preguntas en diferentes idiomas.

e El plan también puede proporcionarle material en otros idiomas, ademas del inglés, y en
distintos formatos como en braille, en audio o en letra grande. En el plan
Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan), queremos asegurarnos de
gue usted entiende la informacion de su plan de salud. En el futuro, podemos enviarle los
materiales en otros idiomas o en formatos alternativos si asi los solicita. Esto se denomina
“solicitud permanente”. Registraremos su eleccion. LIamenos en los siguientes casos:

e Sjdesea recibir sus materiales en otro idioma o en un formato alternativo; o

e Siquiere cambiar el idioma o el formato en el que le enviamos los materiales.

Si necesita ayuda para entender los materiales de su plan, comuniquese con el
Departamento de Servicios al Afiliado de Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289

(TTY: 711). El horario de atencidn es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que
fuera del horario de atencién, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje un
mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

Si tiene dificultades para obtener informacién de nuestro plan por problemas relacionados
con el idioma o una discapacidad y quiere presentar un reclamo, comuniquese con:

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e También puede llamar a la linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de
lunes a viernes, de 7 a.m. a 8 p.m., y los sabados de 8 am. a 5 p.m. Los usuarios de
TTY deben llamar al 7-1-1.

e La Office for Civil Rights al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.

Your right to get services and information in a way that meets your needs

We must ensure that all services are provided to you in a culturally competent and accessible manner.
Each year you are in our plan, we must also tell you about the plan’s benefits and your rights in a way
that you can understand.

e To getinformation in a way that you can understand, call Member Services. Our plan
has free interpreter services available to answer questions in different languages.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Our plan can also give you materials in languages other than English and in formats such as large
print, braille, or audio. Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan) wants to
make sure you understand your health plan information. We can send future materials to you in
languages other than English or in alternate formats if you ask for it this way. This is called a
“standing request.” We will document your choice.

Please call us if:

e You want to get your materials in a language other than English or in an alternate
format;

or
e You want to change the language or format that we send you materials.

If you need help understanding your plan materials, please contact Buckeye Health Plan
Member Services at 1-866-549-8289 (TTY: 711). Hours are from 8 a.m. to 8 p.m., Monday
through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you may be asked to leave a
message. Your call will be returned within the next business day.

If you are having trouble getting information from our plan because of language problems or
a disability and you want to file a complaint, call:

e Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). You can call 24 hours a day, 7
days a week. TTY users should call 1-877-486-2048.

e You can also contact the Ohio Medicaid Hotline at 1-800-324-8680, Monday through
Friday from 7 a.m. to 8 p.m. and Saturday from 8 a.m. to 5 p.m.. TTY users should
call 7-1-1.

e Office of Civil Rights at 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

C. Nuestraresponsabilidad de garantizar que reciba servicios y
medicamentos cubiertos en tiempo y forma

Como afiliado al plan:

e Tiene derecho a recibir todos los servicios que debe brindarle Buckeye Health Plan, y a
elegir el proveedor que le brinde atencion cuando sea posible y corresponda.

e Tiene derecho a estar seguro de que otras personas no lo escucharan ni lo veran mientras
recibe atencion médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

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

con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Tiene derecho a elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) de la red del plan. Un
proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Para obtener mas
informacién acerca de cémo elegir un PCP, consulte el Capitulo 3, Seccion D1, pagina 34.

o Llame al Departamento de Servicios al Afiliado o busque en el Directorio de Farmacias
y Proveedores para obtener mas informacién sobre los proveedores de la red y para
saber qué médicos aceptan nuevos pacientes.

e Tiene derecho a consultar a un especialista en salud de la mujer de la red para recibir
servicios cubiertos sin obtener una remision. Una remision es una aprobacion de su
PCP para que consulte a un profesional que no sea su PCP.

e Tiene derecho a obtener servicios cubiertos de proveedores de la red en un plazo
razonable.

o Esto incluye el derecho a recibir los servicios de especialistas en tiempo y forma.

o Si no puede recibir los servicios en un plazo razonable, debemos pagar la
atencion fuera de la red.

e Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o cuidado urgentemente necesario
sin aprobacion previa (PA, por sus siglas en inglés).

e Tiene derecho a surtir las recetas médicas en cualquier farmacia de nuestra red sin
largas demoras.

e Tiene derecho a saber cuando puede consultar a un proveedor fuera de la red. Si quiere
obtener més informacién sobre los proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3,
Seccion D4, pagina 37.

El Capitulo 9, Seccidn E, pagina 175 le informa sobre qué puede hacer si considera que no
esté recibiendo los servicios 0 medicamentos en un plazo razonable. El Capitulo 9, Seccion D,
pagina 172, también le informa sobre qué hacer si rechazamos la cobertura de servicios o
medicamentos y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

D. Nuestra responsabilidad de proteger su informacién médica personal
(PHI)

Protegemos su informacion médica personal (PHI, por sus siglas en inglés), tal como lo requieren
las leyes federales y estatales.

e Su PHI incluye la informacién que nos brindé cuando se inscribi6 en este plan.
También incluye su historia clinica y otra informacion médica y de la salud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Tiene derecho a que le garanticen un manejo confidencial de la informacién
relacionada con su diagndéstico, tratamientos, pronésticos e historial social y médico.

e Usted tiene derecho a obtener informacion y a controlar como se utiliza su PHI. Le
proporcionamos un aviso escrito en el que también se informa sobre estos derechos.
Este aviso se denomina “Aviso de Practicas de Privacidad”. Este aviso, ademas,
explica como protegemos la privacidad de su PHI.

D1. Como protegemos su PHI

Usted tiene derecho a que se le brinde informacién sobre su salud. También puede estar disponible
para personas legalmente autorizadas a tener esa informacion, o indicadas por usted como
personas de contacto en caso de emergencia, si ho fuese beneficioso que usted la recibiera.

Nos aseguramos de gque personas no autorizadas no vean ni cambien sus expedientes.

Con excepcidn de los casos que se indican a continuacién, no le proporcionamos su PHI a ninguna
persona que no le brinde atencion ni pague su atencién. Si lo hacemos, se nos exige que
obtengamos un permiso escrito de su parte antes de hacerlo. Usted, o alguna persona que tenga
facultades legales para tomar decisiones en su nombre, puede conceder el permiso escrito.

En determinados casos, no se nos exige obtener su permiso escrito primero. Estas excepciones
estan permitidas o son exigidas por ley.

e Estamos obligados a divulgar su PHI a agencias gubernamentales que controlan la
calidad de nuestra atencion.

e Estamos obligados a divulgar su PHI por orden judicial.

e Estamos obligados a proporcionar a Medicare su PHI. Si Medicare divulga su PHI
para investigaciones u otros usos, lo hara conforme a las leyes federales.

D2. Tiene derecho a ver su historia clinica

Usted tiene derecho a ver su historia clinica y a obtener una copia de ella. Podemos cobrarle para
realizar una copia de sus expedientes médicos, salvo que sea para transferir los registros a un
nuevo proveedor.

Tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos su historia clinica. Si nos lo solicita,
analizaremos la situacion con su proveedor de atencion de salud para decidir si se deben hacer los
cambios.

Tiene derecho a saber si se compartié su PHI con otras personas y cémo se hizo.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame al Departamento de Servicios
al Afiliado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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BUCKEYE HEALTH PLAN — MYCARE OHIO (MEDICARE-MEDICAID PLAN)
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA SU INFORMACION
MEDICA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION.

LEALO CUIDADOSAMENTE.

Fecha de entrada en vigor: 03.01.2018

For help to translate or understand this, please call 1-866-549-8289. TTY para personas con
dificultades de audicion: 711.

Si necesita ayuda para traducir o entender este texto, llame al teléfono 1-866-549-8289. (TTY: 711).

DEBERES DE LAS ENTIDADE BIERTAS:

Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan) es una entidad cubierta conforme a
las definiciones y regulaciones de la Ley sobre Responsabilidad y Transferibilidad del Seguro de
Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés) de 1996. Las leyes exigen que Buckeye Health Plan —
MyCare Ohio (MMP) mantenga la privacidad de su informacion médica protegida (PHI, por sus
siglas en inglés), le proporcione este aviso sobre nuestros deberes legales y practicas de privacidad
con respecto a su PHI, acepte los términos del aviso vigente y le informe cualquier violacién de la
confidencialidad de esa informacion.

Este aviso describe cédmo podemos utilizar y divulgar su PHI. Ademas, describe sus derechos a tener
acceso, modificar y administrar su PHI, y cédmo ejercer esos derechos. Se realizaran otros usos y
divulgaciones de su PHI no descritos en este aviso solamente con su autorizacion por escrito.

Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (MMP) puede modificar este aviso. Nos reservamos el derecho de
hacer que el aviso revisado y modificado entre en vigor para la PHI que ya tenemaos, asi como también
para cualquier PHI que recibamos en el futuro. Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (MMP) revisara 'y
distribuira este aviso de inmediato siempre que haya un cambio importante en los siguientes puntos:

e los usos o las divulgaciones;
e Sus derechos
e Nuestras obligaciones legales

e Otras practicas de privacidad establecidas en el aviso

Todos los avisos revisados estaran disponibles en nuestro sitio web.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (MMP) protege su PHI. Disponemos de procesos de
privacidad y seguridad para ayudarlo.

Estas son algunas de las maneras en que protegemos su PHI.

e Capacitamos a nuestro personal para que siga nuestros procesos de privacidad
y seguridad.

e Les exigimos a nuestros socios comerciales que cumplan con los procesos de privacidad
y seguridad.

e Mantenemos la seguridad de nuestras oficinas.
e Comunicamos su PHI a las personas que la necesitan, solo por motivos comerciales.

e Conservamos la seguridad de su PHI cuando la enviamos o guardamos de
manera electrénica.

e Utilizamos tecnologia para impedir que las personas equivocadas accedan a su PHI.

USOS Y DIVULGACIONES PERMITIDOS DE SU PHIC
A continuacion, se describe como podemos usar o divulgar su PHI sin su permiso o autorizacion:

e Tratamiento: podemos utilizar su PHI o divulgarla a un médico u otro proveedor de atencion de
salud que le esté proporcionando un tratamiento para coordinar el tratamiento entre proveedores
0 para ayudarnos a tomar decisiones de autorizacion previa relacionadas con sus beneficios.

e Pago: podemos utilizar su PHI o divulgarla para hacer pagos de beneficios por los servicios
de atencion de salud que se le hayan proporcionado. Podemos divulgar su PHI a otro plan
de salud, a un proveedor de atencidn de salud o a otra entidad sujeta a las reglas federales
de privacidad para realizar un pago. Las actividades de pago pueden incluir lo siguiente:

o procesamiento de reclamos;

o determinacién de elegibilidad o cobertura para los reclamos;
o emisién de facturas de primas;

o revisién de la necesidad médica de los servicios;

o revision de la utilizacion de los reclamos.

e Operaciones de atencién médica. Podemos utilizar y divulgar su PHI para realizar
nuestras operaciones de atenciéon médica. Estas actividades pueden incluir lo siguiente:

o prestacion de servicios al cliente;

o respuesta a reclamos y apelaciones;

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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o administracion de casos y coordinacion de la atencion;

o revisibn médica de reclamos y otras evaluaciones de calidad;
o actividades de mejoramiento.

Ademas, en nuestras operaciones de atencion de salud, podemos divulgar PHI a socios
comerciales. Estableceremos acuerdos escritos con estos socios para proteger la privacidad de su
PHI. Podemos divulgar su PHI a otra entidad sujeta a las reglas federales de privacidad. La entidad
también debe tener una relacion con usted en cuanto a las operaciones de atencién de salud. Esto
incluye lo siguiente:

o actividades de evaluacion y mejoramiento de la calidad;
o revisién de competencias o antecedentes de los profesionales de la salud;
o administracion de casos y coordinacién de la atencion;

o deteccién o prevencion de fraudes y abusos en la atencion de salud.

e Divulgaciones del plan de salud de grupo/patrocinador del plan. Podemos divulgar la
informacién médica protegida a un patrocinador del plan de salud de grupo, como un
empleador u otra entidad que le esté proporcionando un programa de atencién médica, si el
patrocinador ha aceptado ciertas restricciones sobre cémo utilizara o divulgara la
informacion de salud protegida (como acordar no utilizar la informacion de salud protegida
para las acciones o decisiones relacionadas con el empleo).

QTRAS DIVULGCACIONES PERMITIDAS O NECESARIAS DE LA PHIC

o Actividades de recaudacion de fondos: podemos utilizar o divulgar su PHI para
actividades de recaudacion de fondos, como recaudar dinero para una fundacion caritativa o
una entidad similar para ayudar a financiar sus actividades. Si nos comunicamos con usted
por las actividades de recaudacion, le daremos la oportunidad de no participar o dejar de
recibir dichas comunicaciones en el futuro.

o Propdsitos de suscripcion. Podemos utilizar o divulgar su PHI con fines de suscripcion,
como para tomar una determinacion sobre un pedido o solicitud de cobertura. Si usamos o
divulgamos su PHI para los propdésitos de contratacién, tenemos prohibido usar o divulgar su
informacién genética en el proceso de contratacion.

¢ Recordatorios de citas/alternativas de tratamiento. Podemos utilizar y divulgar su PHI
para recordarle que tiene una cita para recibir tratamiento y atencion médica con nosotros o
para proporcionarle informacion sobre alternativas de tratamiento u otros beneficios y
servicios relacionados con la salud, como informacion sobre cémo dejar de fumar o
adelgazar.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Segun lo exija la ley. Si las leyes federales, estatales o locales exigen el uso o la
divulgacion de su PHI, debemos usar o divulgar esta informacion, en la medida en que el
uso o la divulgacién cumplan con esa ley y esté limitado a sus fines. Si existieran diferencias
entre dos o mas leyes o regulaciones sobre el mismo uso o divulgacion, prevaleceran las
leyes o regulaciones mas restrictivas.

e Actividades de salud publica. Podemos divulgar su PHI a una autoridad de salud publica a fin
de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades. Podemos divulgar su PHI a la
Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) para asegurar la
calidad, seguridad o efectividad de los productos o servicios dentro de su jurisdiccion.

e Victimas de abuso y negligencia. Podemos divulgar su PHI a una autoridad
gubernamental local, estatal o federal, incluidos los servicios sociales o una agencia de
servicios de proteccion autorizada por ley para recibir dichos informes si consideramos
razonablemente que se trata de abuso, negligencia o violencia doméstica.

¢ Procedimientos judiciales y administrativos. Podemos divulgar su PHI en procedimientos
judiciales y administrativos. También podemos divulgarla en respuesta a lo siguiente:

o orden de un tribunal,

o orden de un tribunal administrativo;
o citacion;

o notificacion;

o orden judicial;

o solicitud de exhibicion de pruebas;
o otras solicitudes legales similares.

e Aplicacion de la ley. Podemos divulgar la PHI pertinente a un funcionario de aplicacion de
la ley cuando se nos solicite. Por ejemplo, en respuesta a lo siguiente:

o orden judicial,

o orden de un tribunal;

o citacion;

o notificacion emitida por un funcionario judicial;
o citacion de un gran jurado.

Ademas, podemos divulgar la PHI pertinente para identificar o localizar a un sospechoso,
fugitivo, testigo de mérito o persona desaparecida.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Forenses, médicos examinadores y directores de funerarias. Podemos divulgar su PHI a
un forense o examinador médico. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para determinar la
causa de muerte. También podemos divulgar su PHI a directores de funerarias, segun sea
necesario, para que realicen sus actividades.

e Donacién de 6rganos, ojos y tejidos. Podemos divulgar su PHI a organizaciones de
procuracion de érganos. También la podemos divulgar su PHI a quienes trabajan en la
procuracion, el mantenimiento de bancos o el trasplante de los siguientes:

o Organos cadaveéricos;
o 0jos;

o tejidos.

e Amenazas ala salud y la seguridad. Podemos usar o divulgar su PHI si creemos, de
buena fe, que el uso o la divulgaciéon son necesarios para evitar 0 minimizar una amenaza
inminente y grave para la salud o seguridad publica o de una persona.

e Funciones gubernamentales especiales. Si pertenece a las Fuerzas Armadas de los
Estados Unidos, podemos divulgar su PHI en caso de que lo soliciten las autoridades
militares. También podemas divulgar su PHI a las siguientes personas/entidades o para los
siguientes fines:

o funcionarios federales autorizados para la seguridad nacional,
o actividades de inteligencia;
o el Departamento Estatal para determinaciones de adecuacion médica;

o los servicios de proteccion del presidente, o a otras personas autorizadas.

e Indemnizacién por accidentes y enfermedades laborales. Podemos divulgar su PHI para
cumplir con leyes de indemnizacion por accidentes y enfermedades laborales, u otros
programas similares establecidos por la ley que brindan beneficios por lesiones o
enfermedades relacionadas con el trabajo, sin importar quién es el culpable.

e Situaciones de emergencia. En situaciones de emergencia, o si no esta en condiciones de
hacerlo o0 no esté presente, podemos divulgar su PHI a un familiar, amigo personal cercano,
una agencia autorizada de servicios médicos en casos de desastre o cualquier otra persona
identificada previamente por usted. Usaremos nuestro juicio profesional y experiencia para
determinar si la divulgacién es conveniente para usted. Si lo es, solo divulgaremos la PHI
gue sea directamente pertinente a la atencion que le brinda la persona.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Reclusos: Si usted es un recluso de una institucion correccional o esté bajo la custodia de
un funcionario del orden publico, podemos divulgar su PHI a la institucién correccional o al
funcionario del orden publico, cuando dicha informacion sea necesaria para que la institucién
le proporcione atencion médica; para proteger su salud o seguridad o la salud o seguridad
de otros; o para la seguridad de la institucién correccional.

e Investigacidn. En ciertas circunstancias, podemos divulgar su PHI a investigadores,
siempre y cuando se haya aprobado el estudio de investigacion clinica y se hayan tomado
medidas para asegurar la privacidad y proteccion de su PHI.

US0S Y DIVUILGACIONES DE SU PHI QUE REQUIEREN SU AUTORIZACION POR ESCRITO:

Estamos obligados a obtener su autorizacion por escrito para usar o divulgar su PHI, con
excepciones limitadas, por los siguientes motivos:

Venta de la PHI. Le solicitaremos su aprobacion por escrito antes de realizar cualquier divulgacion que
se considere una venta de su PHI. “Venta de PHI” significa que recibimos un pago por divulgar la PHI.

Comercializacion. Solicitaremos su autorizacion por escrito para usar o divulgar su PHI con fines
comerciales con excepciones limitadas, como cuando nos comunicamos en persona con usted o
cuando ofrecemos regalos promaocionales de valor nominal.

Notas de psicoterapia. Solicitaremos su autorizacion por escrito para usar o divulgar cualquiera de
sus notas de psicoterapia que podamos tener archivadas con excepciones limitadas, como para un
tratamiento determinado, pagos o funciones de operacion de atencién médica.

DERECH DE LAS PERSONA

A continuacion, se describen sus derechos con relacion a la PHI. Si quiere ejercer alguno de los
siguientes derechos, comuniquese con nosotros. Para eso, use la informacién que aparece al final
de este aviso.

o Derecho arevocar una autorizacion. Puede revocar su autorizacion en cualquier
momento, por escrito. Dicha revocacion de su autorizacion debe realizarse por escrito.
La revocacion entrara en vigor inmediatamente, salvo que ya hayamos tomado medidas en
virtud de la autorizacién y antes de haber recibido su revocacion por escrito.

e Derecho a solicitar restricciones: usted tiene derecho a solicitar restricciones sobre el uso y la
divulgacién de su PHI para tratamientos, pagos u operaciones de atencion de salud, asi como
también sobre las divulgaciones a personas que participan en su atencién o en el pago de su
atencion, como familiares 0 amigos cercanos. En la solicitud, deben figurar las restricciones que
solicita y a quienes se aplican. No estamos obligados a aceptar esta solicitud. Si la aceptamos,
cumpliremos con su solicitud de restriccion, a menos que la informacion sea necesaria para

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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brindarle un tratamiento de emergencia. Sin embargo, restringiremos el uso o la divulgacion de
PHI para el pago, o las operaciones de atencién de salud, a un plan de salud cuando usted haya
pagado de su bolsillo la totalidad del servicio o del articulo.

e Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: tiene derecho a solicitar que nos
comuniquemos con usted acerca de su PHI por medios alternativos o en lugares
alternativos. Este derecho se aplica solamente si la informacion pudiera ponerlo en peligro si
no se comunicara por los medios alternativos o al lugar alternativo que usted quiere. Usted
no tiene que explicar los motivos de su solicitud, pero debe especificar que la informacion
podria ponerlo en peligro si no se cambiaran el medio o el lugar de comunicaciéon. Debemos
cumplir con su solicitud si es razonable y especifica los medios alternativos o el lugar
alternativo al que debemos enviar su PHI.

o Derecho a acceder a su PHI 0 a obtener copias de esta: usted tiene derecho, con algunas
excepciones limitadas, a leer la PHI, que se encuentra en un conjunto de expedientes
designados, u obtener copias de esta. Puede solicitarnos que le brindemos copias en otro
formato que no sean fotocopias. Usaremos el formato que solicite, a menos que esto no sea
posible. Para obtener acceso a su PHI, debe presentar una solicitud por escrito. Si
rechazamos su solicitud, le brindaremos una explicacién por escrito y le informaremos si los
motivos para el rechazo pueden ser revisados y cdmo solicitar la revisién, o si el rechazo no
puede ser revisado.

o Derecho a modificar su PHI: usted tiene derecho a solicitar que enmendemos o0 cambiemos
su PHI si cree que contiene informacion incorrecta. Su solicitud debe hacerse por escrito y
debe explicar los motivos por los que debe modificarse la informacion. Podemos rechazar su
solicitud por ciertos motivos, por ejemplo, si nosotros no creamos la informacién que quiere
modificar, y el creador de la PHI puede hacer la modificacién. Si rechazamos su solicitud, se lo
explicaremos por escrito. Puede responder con una declaracion que indique que no esta de
acuerdo con nuestra decision, y adjuntaremos su declaracién a la PHI que solicité que
modifiquemos. Si aceptamos su solicitud de modificar la informacion, haremos los esfuerzos
posibles para comunicarle la modificacién a los demas, incluidas las personas que usted
mencione, y para incluir los cambios en las futuras divulgaciones de esa informacion.

e Derecho arecibir un informe de las divulgaciones: usted tiene derecho a recibir una lista
de todas las oportunidades en las que nosotros o nuestros socios comerciales divulgamos
su PHI en los ultimos 6 afos. Este derecho no se aplica a la divulgacion para tratamientos,
pagos u operaciones de atencion de salud, ni a las divulgaciones que usted autorizé, ni a
otras actividades determinadas. Si solicita este informe mas de una vez en un periodo de
12 meses, podemos cobrarle una tarifa razonable basada en los costos por responder a
esas solicitudes adicionales. Le brindaremos mas informacion sobre nuestras tarifas cuando
realice la solicitud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Derecho a presentar un reclamo: si usted considera que se violaron sus derechos de
privacidad o que no respetamos nuestras propias practicas de privacidad, puede presentar
un reclamo ante nosotros por teléfono mediante la informacion de contacto que aparece al
final de este aviso.

Ademas, puede presentar un reclamo ante la Secretaria del Department of Health and Human
Services de los EE. UU. y la Office for Civil Rights del Department of Health and Human Services.
Para hacerlo, envie una carta a 200 Independence Avenue S.W., Washington, D.C. 20201 o llame
al 1-800-368-1019 (TTY: 1-866-788-4989), o visite www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

NO HAREMOS NADA CONTRA USTED POR PRESENTAR UN RECLAMO.

e Derecho arecibir una copia de este aviso: puede solicitar una copia de nuestro aviso en
cualquier momento mediante la lista de informacion de contacto que aparece al final del
aviso. Si recibe este aviso a través de nuestro sitio web o por correo electrénico, también
tiene derecho a solicitar una copia impresa.

Informacion de contacto

Si tiene preguntas sobre este aviso, nuestras practicas de privacidad relacionadas con su PHI o
cémo ejercer sus derechos, puede comunicarse con nosotros por escrito o por teléfono. Para eso,
use la informacion de contacto que aparece a continuacion.

Buckeye Health Plan - MyCare Ohio (MMP)
Attn: Privacy Official

4349 Easton Way, Suite 120

Columbus, OH 43219

1-866-549-8289

TDD/TTY: 711

E. Nuestra responsabilidad de brindarle informacién sobre el plan, sus
proveedores de lared y los servicios cubiertos

Como afiliado a Buckeye Health Plan, usted tiene derecho a recibir informacion de parte nuestra.
Si no habla inglés, contamos con los servicios gratuitos de un intérprete para responder las
preguntas que tenga sobre nuestro plan de salud. Para obtener un intérprete, llamenos al
1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es
posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje
un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Este es un servicio gratuito. También podemos
proporcionarle informacién en braille, en audio o en letra grande. En el plan

Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan), queremos asegurarnos de que

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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usted entiende la informacion de su plan de salud. En el futuro, podemos enviarle los materiales
en otro idioma o en formatos alternativos si asi los solicita. Esto se denomina “solicitud
permanente”. Registraremos su eleccion. LIamenos en los siguientes casos:

e Sidesea recibir sus materiales en otro idioma o en un formato alternativo; o
e Siquiere cambiar el idioma o el formato en el que le enviamos los materiales.

Si necesita ayuda para entender los materiales de su plan, comuniquese con el Departamento de
Servicios al Afiliado de Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de
semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

Si quiere obtener informacion acerca de cualquiera de los siguientes temas, llame al Departamento
de Servicios al Afiliado:

e Informacion sobre cémo elegir o cambiar de planes.
e Nuestro plan, por ejemplo:
o informacion financiera
o informacion sobre como hemos sido calificados por los afiliados al plan;
o informacion sobre cuantas apelaciones presentaron los afiliados
o informacion sobre como abandonar el plan.
e Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, incluido lo siguiente:

o informacion sobre como elegir o cambiar de proveedor de cuidado primario (PCP,
por sus siglas en inglés). Puede cambiar su PCP por otro PCP de la red en cualquier
momento. Debemos enviarle algin tipo de comunicacién por escrito informandole el
nuevo PCP y la fecha en que comienza el cambio.

o calificaciones de nuestros proveedores y farmacias de la red
o informacién sobre como pagamos a los proveedores de la red

o una lista de los proveedores y las farmacias de la red del plan, en el
Directorio de Farmacias y Proveedores. Para obtener informacion mas detallada sobre
nuestros proveedores o nuestras farmacias, llame al Departamento de Servicios al
Afiliado o visite nuestro sitio web, mmp.buckeyehealthplan.com.

e Servicios cubiertos (consulte los Capitulos 3 y 4) y medicamentos (consulte los
Capitulos 5y 6) y sobre las normas que debe seguir, que incluyen:

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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o servicios y medicamentos cubiertos por el plan;
o limites de cobertura y medicamentos
o reglas que usted debe cumplir para obtener servicios y medicamentos cubiertos

e Motivo por el cual algo no esté cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el
Capitulo 9) que incluye solicitarnos lo siguiente:

o la presentacién por escrito de los motivos por los cuales algo no esta cubierto
o el cambio de una decision que hayamos tomado

o el pago de una factura que recibio

F. Los proveedores de lared no pueden facturarle directamente a usted

Los médicos, hospitales y otros proveedores de la red no pueden obligarlo a que pague los
servicios cubiertos. Tampoco pueden cobrarle a usted si le pagamos al proveedor menos de lo que
nos cobra. Para saber qué debe hacer si un proveedor de la red intenta cobrarle un servicio
cubierto, consulte el Capitulo 7, Seccién A, pagina 133.

G. Su derecho a recibir cobertura de Medicare y de la Parte D a través de
Original Medicare u otro plan de Medicare en cualquier momento
cuando solicita un cambio

e Tiene derecho a recibir los servicios de atencion de salud a través de Original Medicare o
un Medicare Advantage Plan.

e Puede obtener los beneficios de medicamentos que requieren receta médica de Medicare
Parte D a través de un plan de medicamentos que requieren receta médica o un
Medicare Advantage Plan.

e Consulte el Capitulo 10, Seccion C, pagina 231, para obtener mas informacion sobre
cuando puede inscribirse en un nuevo plan Medicare Advantage o en un plan de beneficios
de medicamentos que requieren receta médica.

e Debe seguir recibiendo sus servicios de Medicaid a través del plan MyCare Ohio.

Si quiere realizar un cambio, también puede llamar a la linea directa de Medicaid de Ohio
al 1-800-324-8680 (los usuarios de TTY deben llamar al 7-1-1), de lunes a viernes, de 7 a.m. a
8 p.m., y los sdbados de 8 a.m. a 5 p.m. Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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H. Su derecho atomar decisiones sobre su atencion de salud

H1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones
sobre su atencion de salud

Usted tiene derecho a obtener toda la informacion de parte de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica. Sus proveedores deben explicarle su afeccion y sus opciones de tratamiento de
una manera que usted pueda comprender. Usted tiene derecho a lo siguiente:

e Conocer sus opciones y recibir informacién sobre todos los tipos de tratamientos
disponibles de manera adecuada segun su afeccion y capacidad de entendimiento.

e Conocer los riesgos y recibir informacién al respecto.

o Se le debe informar con anticipacion si el servicio o tratamiento forman parte de
un experimento de investigacion.

o Usted tiene derecho a rechazar tratamientos experimentales.

e Obtener una segunda opinidn consultando a otro proveedor de la red calificado
antes de decidir qué tratamiento seguir.

o Sino puede ver a un proveedor de la red calificado, coordinaremos una consulta
con un proveedor fuera de la red sin cargo para usted.

e Decir que no y rechazar cualquier tratamiento o terapia.
o Esto incluye el derecho a lo siguiente:

- dejar un hospital u otro centro médico, aun cuando su médico le recomiende
gue no lo haga;

- dejar de tomar un medicamento.

o Sirechaza el tratamiento, la terapia o el medicamento, el médico o
Buckeye Health Plan deben explicarle las consecuencias de esta decision. También
deben agregar una nota al respecto en su expediente médico.

o Si usted rechaza un tratamiento o deja de tomar un medicamento, no lo sacaremos
del plan.

o Sin embargo, si rechaza un tratamiento o deja de tomar un medicamento, usted acepta
la responsabilidad total de lo que le ocurra.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Solicitar y recibir una explicacion de parte nuestra sobre por qué un proveedor
rechazo la atencion que usted consideraba que debia recibir.

e Solicitar que cubramos un servicio o medicamento que se le neg6 o que, en general,
no esta cubierto. Esto se denomina decision de cobertura. En el Capitulo 9, Seccién D,
pagina 172, se indica cdmo solicitar una decision de cobertura al plan.

e Conocer los roles especificos de los profesionales estudiantes y rechazar el
tratamiento por parte de un estudiante.

H2. Su derecho a decir lo que quiere que suceda si pierde la capacidad de
tomar decisiones sobre su atencion de salud

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre la atencién de salud por si mismas. Antes
de que esto le ocurra a usted, puede hacer lo siguiente:

e Completar un formulario escrito para concederle a una persona el derecho a tomar
decisiones sobre la atencion de salud en su nombre.

e Darleinstrucciones escritas a sus médicos sobre la manera en que prefiere que
ellos manejen su atencién de salud si usted pierde la capacidad para tomar decisiones
por si mismo.

El documento legal que puede usar para dar instrucciones se denomina instruccion anticipada.
Existen diferentes tipos de instrucciones anticipadas y diferentes formas de denominarlas. El
testamento vital y el poder notarial para atencion médica son ejemplos de este tipo de documentos.

No tiene la obligacion de utilizar una instruccién anticipada, pero puede hacerlo si lo prefiere.
Debe hacer lo siguiente:

e Obtener el formulario. Puede pedirle un formulario a su médico, abogado, agencia de
servicios legales o trabajador social. Las organizaciones que brindan informacién sobre
Medicare o Medicaid, como el Departamento de Trabajo y Servicios Familiares de Ohio, el
Departamento de Servicios para Adultos Mayores de Ohio y el Departamento de Salud de
Ohio, también pueden tener formularios de instrucciones anticipadas. Los formularios
también estan disponibles en el siguiente sitio web: www.proseniors.org/advance-directives/.

e Completarlo y firmarlo. El formulario es un documento legal. Considere consultar a
un abogado para que lo ayude a prepararlo.

e Entregar copias alas personas que deben saber de su existencia. Usted debe
entregarle una copia del formulario a su médico. Ademas, debe entregarle una copia a la

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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persona que designe para tomar decisiones por usted. Es recomendable que también
entregue copias a amigos cercanos o a familiares. Conserve una copia en su hogar.

e Sisera hospitalizado y firmé una instruccion anticipada, lleve una copia al hospital.

En el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de instruccién anticipada y si lo tiene
con usted.

Si no lo ha hecho, el hospital tiene formularios disponibles, y le preguntaran si quiere firmar uno.

Recuerde que es su decisidon completar o no una instruccién anticipada.

Usted tiene derecho a utilizar instrucciones anticipadas para indicar qué tipo de atencién
meédica quiere recibir. A menudo, las personas se preocupan sobre el tipo de atencién médica que
podrian recibir si su estado de salud fuese critico y no pudiesen expresar sus deseos.

Algunas personas no quieren pasar meses 0 afios en tratamiento de soporte vital. Otros, en cambio,
quieren que se tomen todas las medidas para prolongar la vida.

Usted puede indicar qué tipo de atencién médica quiere recibir por escrito cuando esta saludable y
en condiciones de decidir. En el centro de salud, deben explicarle su derecho a indicar qué tipo de
atencion médica quiere recibir. También deben preguntarle si quiere dejar sus deseos por escrito.

Este documento describe sus derechos a aceptar o rechazar la atencion médica, segun la ley de
Ohio. También explica como puede indicar qué tipo de atencién médica quiere recibir si no pudiese
tomar decisiones por si mismo. Este documento no constituye asesoramiento legal, pero lo puede
ayudar a comprender sus derechos segun la ley.

¢Cudles son mis derechos a elegir la atencion médica que deseo recibir?
Usted tiene derecho a elegir su propia atencién médica. Si no quiere recibir determinado tipo de
atencion, tiene derecho a decirselo a su médico.

¢, Qué sucede si mi estado es critico y no puedo decidir? ¢Qué ocurre si no puedo expresar
mis deseos?

Generalmente, las personas pueden hablar con los médicos sobre sus deseos de atencion meédica.
Pero, en ciertos casos, pueden entrar en un estado critico y verse imposibilitados de expresar qué
tipo de atencién médica quieren recibir. Segun la ley de Ohio, usted tiene derecho a completar un
formulario mientras esta en condiciones de actuar en su nombre. El formulario le explica a su
médico cuales son sus deseos en caso de que no pueda expresarse.

¢ Qué tipos de formulario existen?
Segun las leyes de Ohio, existen cuatro formularios diferentes, o instrucciones anticipadas, que

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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puede utilizar: testamento vital, orden de no reanimar (DNR, por sus siglas en inglés), poder legal
para atencion de salud (también conocido como poder legal para atencion de salud permanente) y
declaracién sobre tratamiento de salud mental. Usted puede completar una instruccién anticipada
mientras se encuentre en condiciones de actuar por si mismo. La instruccién anticipada permite que
su médico y otras personas conozcan sus deseos sobre la atencion médica que quiere recibir.

¢Es necesario que complete un formulario de instruccion anticipada antes de recibir
atencioén médica?

No. Nadie puede obligarlo a completar un formulario de instruccion anticipada. Usted decide si
quiere completarlo.

¢Quién puede completar una instruccion anticipada?
Cualquier persona mayor de 18 afios, en su sano juicio y capaz de tomar sus propias decisiones,
puede completar un formulario.

¢Necesito un abogado?
No. No necesita un abogado para completar una instruccién anticipada.

¢Las personas que me brindan atencién médica estan obligadas a respetar mis deseos?
Si, siempre y cuando sus deseos cumplan con las leyes estatales. Sin embargo, es posible que la
persona que le brinda atencion médica no pueda respetar sus deseos, e invoque objeciones de
conciencia. En ese caso, lo ayudaran a encontrar a otra persona que respete sus deseos.

Testamento vital
Un testamento vital dispone en qué medida quiere que se utilicen métodos de soporte vital para
prolongar la vida. Este documento entra en vigor solo si ocurre alguna de las siguientes situaciones:
e Usted entra en un estado de coma irreversible.
e no existe tratamiento médico disponible y no tiene posibilidades de mejoria ni puede
expresar sus deseos;
e Su estado es terminal y no puede expresar sus deseos.

Las personas que le brindan atencion médica deben cumplir con los deseos expresados en su
testamento vital. El testamento vital les da el derecho a respetar su voluntad. Usted es la Unica
persona que puede modificar o cancelar su testamento vital, y puede hacerlo en cualquier momento.

Orden de no reanimar

Una orden de no reanimar (DNR, por sus siglas en inglés) es una orden escrita por un médico o, en
ciertos casos, un enfermero especializado con practica médica o especialista en enfermeria clinica
certificados. En esta orden, se instruye a los proveedores de atencion de salud a no practicar
reanimacién cardiopulmonar. En Ohio, existen dos tipos de 6rdenes de no reanimar: 1. Cuidados

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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paliativos con orden de no reanimar. 2. Cuidados paliativos con orden de no reanimar en caso de
paro cardiaco. Hable con su médico sobre estas opciones.

Poder legal para atencién de salud

El poder legal para atencién de salud es diferente a otros tipos de poderes legales. Este documento
solo describe el poder legal para atencion de salud. No describe otros tipos de poderes legales. El
poder legal para atencién de salud le permite elegir a una persona para que cumpla sus deseos de
atencion médica. La persona actla en su nombre si usted no esta en condiciones de hacerlo, por un
periodo breve o prolongado.

A quién puedo elegir?

Puede elegir a cualquier adulto, familiar o amigo en quien confie para que actle por usted cuando
no pueda hacerlo por si mismo. Asegurese de hablar con esa persona sobre sus deseos. Luego,
deje por escrito qué atencién médica quiere y la que no. También deberia hablar con su médico
sobre lo que quiere. La persona que elija debe respetar sus deseos.

¢,Cuando entra en vigor el poder legal para atenciéon de salud?
El formulario solo entra en vigor si usted no puede tomar decisiones sobre su atencion de salud. El
poder le permite a su familiar o amigo interrumpir cualquier método de soporte vital en las siguientes
situaciones:

e Sise encuentra en estado de coma irreversible, - O BIEN -

e Sisu estado es terminal.

Declaracién sobre tratamiento de salud mental

La declaracién sobre tratamiento de salud mental se centra especificamente en la atencién de salud
mental. Le permite desighar a un representante, mientras sea capaz, para tomar decisiones en su
nombre cuando usted ya no esté capacitado para hacerlo. Ademas, en la declaracion puede dejar por
escrito determinados deseos en relacion con el tratamiento. Por ejemplo, puede dejar constancia de
sus preferencias sobre tratamientos y medicamentos, o sobre admisiones y retenciones en un centro.

¢, Cudl es la diferencia entre un poder legal para atencién de salud y un testamento vital?

El testamento vital explica, por escrito, cuales son sus deseos sobre el uso de métodos de soporte

vital si usted no esta en condiciones de expresar sus deseos. El poder legal para atencién de salud
le permite elegir a una persona para hacer cumplir su voluntad sobre la atencion médica que quiere
recibir cuando usted no puede actuar por si mismo.

Si tengo un poder legal para atencién de salud, ¢necesito también un testamento vital?
Tal vez le convengan ambos. Cada documento trata diferentes aspectos de su atencion médica.

¢,Puedo modificar mis instrucciones anticipadas?

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Si, puede modificar sus instrucciones anticipadas siempre que lo desee. Es una buena idea que revise
de vez en cuando sus instrucciones anticipadas para asegurarse de que aun reflejen sus deseos y
abarquen todos los aspectos.

Si no tengo instrucciones anticipadas, ¢quién decide qué tipo de atencion médica recibo si
no estoy en condiciones de hacerlo?

La ley de Ohio permite que sus familiares mas cercanos decidan la atencién médica que recibe si
su estado es terminal y no puede actuar por si mismo.

¢Donde obtengo los formularios de instrucciones anticipadas?

Generalmente, los proveedores o centros de atencién médica tienen formularios de instrucciones
anticipadas. También puede conseguirlos en el sitio web de Midwest Care Alliance:
www.midwestcarealliance.org

¢, Qué hago con los formularios después de completarlos?

Debe entregar copias a su médico y al centro de salud para que las adjunten a su historia clinica.
También entrégueles una copia a un familiar o a un amigo de su confianza. Si eligié a una persona
en un poder legal para atencién de salud, entréguele una copia a esa persona. Conserve una copia
con sus papeles personales. Recomendamos entregarles una copia a su abogado o a su clérigo.
Asegurese de informarles a sus familiares 0 amigos si tomo estas medidas. No se trata de guardar
los formularios y olvidarse de ellos.

Donacién de 6rganos y tejidos

Los residentes de Ohio pueden elegir si quieren ser donantes de 6rganos y tejidos luego de su
muerte. Al expresar su preferencia, pueden asegurarse de que se cumplan sus deseos
inmediatamente, y evitar que sus familiares y seres queridos tengan que tomar esa decisién en un
momento, de por si, ya muy dificil. Algunos ejemplos de 6rganos que se pueden donar son el
corazon, los pulmones, el higado, los rifiones y el pancreas. Otros ejemplos de tejidos que se
pueden donar son la piel, los huesos, los ligamentos, las venas y los o0jos.

Existen dos formas de registrarse como donante de érganos y tejidos:
(1) Puede indicar sus deseos de convertirse en donante de érganos y tejidos cuando obtiene o
renueva su licencia de conducir de Ohio o su tarjeta de ID. estatal,

O

(2) También puede registrarse como donante de drganos en linea a través del sitio web del
Registro de donantes de Ohio: www.donatelifeohio.org

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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H3. Qué hacer si no se cumplen sus instrucciones

Si usted ha firmado una instruccién anticipada y considera que un médico o un hospital no
cumplieron con lo establecido alli, puede presentar un reclamo ante el Departamento de Salud de
Ohio llamando al 1-800-342-0553 o enviando un correo electronico a HCComplaints@odh.ohio.gov.

I. Su derecho a presentar reclamos y a solicitarnos que reconsideremos
las decisiones que hemos tomado

El Capitulo 9, Seccidon C, pagina 171, le indica qué puede hacer si tiene problemas o inquietudes
sobre la atencion o los servicios cubiertos. Por ejemplo, podria solicitarnos que tomemos una
decision de cobertura, presentarnos una apelacion para el cambio de una decisién de cobertura o
presentar un reclamo. También le enviaremos un aviso cuando pueda presentar una apelacion
directamente ante la Oficina de Audiencias Estatales del Departamento de Trabajo y Servicios
Familiares de Ohio.

Tiene derecho a obtener informacidn sobre las apelaciones y los reclamos que otros afiliados hayan
presentado contra nuestro plan. Si quiere obtener esta informacién, llame al Departamento de
Servicios al Afiliado.

I1. Qué puede hacer si considera que lo estan tratando injustamente o desea obtener
mas informacion acerca de sus derechos

Usted es libre de ejercer sus derechos y tener la certeza de que Buckeye Health Plan, nuestros
proveedores de la red, Medicare o el Departamento de Medicaid de Ohio no tomaran represalias.

Si cree que lo han tratado injustamente, y ese trato no esté relacionado con los motivos de
discriminacién que se detallan en el Capitulo 11, o si quiere obtener mas informacién acerca de sus
derechos, llame a los siguientes recursos:

e Departamento de Servicios al Afiliado.

e Linea directa de Medicaid de Ohio: 1-800-324-8680 (los usuarios de TTY deben llamar
al 7-1-1), de lunes a viernes, de 7 a.m. a 8 p.m., y los sabados de 8 a.m. a5 p.m. Las
llamadas a este nimero son gratuitas.

e Llame a Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. TTY 1-877-486-2048. (También puede consultar o descargar la
publicacion “Medicare Rights & Protections” (Sus Derechos y Protecciones en Medicare)
gue se encuentra en el sitio web de Medicare: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-
Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Defensoria de MyCare Ohio en la oficina de la Defensoria de Atencién a Largo Plazo del
estado: 1-800-282-1206 (TTY Servicio de Retransmision de Datos de Ohio:
1-800-750-0750), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Consulte el Capitulo 2,

Seccidn H, pagina 27 para obtener méas informacion sobre esta organizacion.

J. Sus responsabilidades como afiliado al plan

Como afiliado al plan, tiene las responsabilidades que se detallan a continuacion. Si tiene alguna
pregunta, llame al Departamento de Servicios al Afiliado.

Lea el Manual del Afiliado para obtener informacién sobre qué esta cubierto y qué
reglas debe cumplir a fin de obtener servicios y medicamentos cubiertos. A
continuacion, se detalla como obtener informacion adicional:

Servicios cubiertos: consulte el Capitulo 3, Seccion A, pagina 31, y el Capitulo 4,
Seccién A, pagina 51. Estos capitulos le indican lo que esta cubierto, lo que no esta
cubierto, las reglas que se deben cumplir y lo que usted paga.

Medicamentos cubiertos: consulte el Capitulo 5, Seccién A, pagina 105, y el Capitulo 6,
Seccién C, pagina 127.

Inférmenos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos que
reguieren receta médica que tenga. Se nos exige asegurarnos de que usted utilice
todas las opciones de cobertura cuando recibe atencion de salud. Llame al Departamento
de Servicios al Afiliado si tiene otra cobertura.

Informe al médico y a otros proveedores de atencién de salud que usted esta
inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de ID (por sus siglas en inglés) de afiliado
cada vez que obtenga servicios o medicamentos.

Ayude a sus médicos y otros proveedores de atencion de salud a brindarle la mejor
atencion.

o Brindeles la informacion que necesitan sobre usted y su salud. Conozca todo lo que
pueda sobre sus problemas de salud. Siga los planes y las instrucciones de
tratamiento acordados entre usted y sus proveedores.

o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores conozcan todos los
medicamentos que usted esta tomando. Esto incluye los medicamentos que requieren
receta médica, los de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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o

Si tiene preguntas, hagalas. Sus médicos y otros proveedores deben explicarle las
cosas de una manera que usted pueda comprender. Si hace alguna pregunta 'y no
entiende la respuesta, vuelva a preguntar.

e Seaconsiderado. Esperamos que todos nuestros afiliados respeten los derechos de
los demas pacientes. También esperamos que usted actle con respeto en el
consultorio del médico, los hospitales y los consultorios de otros proveedores.

e Pague lo que debe. Como afiliado al plan, usted es responsable de los siguientes pagos:

©)

Primas de Medicare Parte A y Medicare Parte B. Para casi todos los afiliados a
Buckeye Health Plan, Medicaid paga las primas de la Parte Ay la Parte B. Si paga las
primas de la Parte A o la Parte B y cree que Medicaid deberia haberlas pagado,
puede comunicarse con el Departamento de Trabajo y Servicios Familiares de su
condado y pedir ayuda.

Para algunos de los medicamentos cubiertos por el plan, usted debe pagar su parte
del costo en el momento de obtener el medicamento. Si usted obtiene algun
servicio o medicamento que no esté cubierto por nuestro plan, es posible que
deba pagar el servicio o medicamento. Si no estd de acuerdo con nuestra decision
de rechazar la cobertura de un servicio o0 un medicamento, puede presentar una
apelacion. Para obtener informacion sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el
Capitulo 9, Seccién D, pagina 172.

e Inféormenos si se muda. Si se va a mudar, es importante que nos lo informe de inmediato.
Llame al Departamento de Servicios al Afiliado.

(@]

Si se muda fuera del area de servicios, ya no podra permanecer en este plan.
Solo las personas que vivan en nuestra area de servicios se pueden inscribir en
Buckeye Health Plan. El Capitulo 1, Seccion D, pagina 9, le informa sobre nuestra
area de servicios.

Podemos ayudarlo a determinar si se mudara o no fuera del &rea de servicios. Durante
un periodo de inscripcién especial, puede pasarse a Original Medicare o inscribirse en
un plan de salud o de medicamentos que requieren receta médica de Medicare en el
lugar donde se mude. Podemos informarle si tenemos un plan en el area nueva.

Ademas, asegurese de informarles a Medicare y Medicaid acerca de su nueva
direcciéon cuando se mude. Consulte el Capitulo 2, Seccién F, pagina 25, y la
Seccién G, pagina 26 para encontrar los nimeros de teléfono de Medicare y Medicaid.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
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o Sise mudadentro de nuestra area de servicios, también debemos estar al tanto.
Necesitamos mantener actualizado su registro de afiliacion y saber como
comunicarnos con usted. Consulte el Capitulo 1, Seccién K, pagina 15, para obtener
mas informacion. También debe notificar al asistente social del condado en el
Departamento de Trabajo y Servicios Familiares.

e Llame al Departamento de Servicios al Afiliado para solicitar ayuda si tiene preguntas
o0 inquietudes.

J1. Programa de recuperacién de patrimonio

Si usted esta institucionalizado de forma permanente o tiene 55 afios 0 mas cuando obtiene
beneficios de Medicaid, el Programa de recuperacion de patrimonio le permite recuperar los pagos
de su patrimonio por el costo de su atencién pagada por Medicaid de Ohio. El costo de su atencién
puede incluir el pago de capitacion que Medicaid de Ohio paga a su plan de atencién administrada,
incluso si el pago es mayor que el costo de los servicios que recibié. Se procede a la recuperacién
del patrimonio después de su muerte.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones y reclamos)

Introduccion

Este capitulo le informa sobre sus derechos a solicitar una decision de cobertura y a presentar una
apelacioén o un reclamo. Lea este capitulo para obtener informacién sobre cobmo actuar si ocurre lo
siguiente:

e Tiene un problema con el plan o un reclamo sobre este.

e Necesita un servicio, articulo o medicamento que el plan determiné que no pagara.
e No esté de acuerdo con una decisién que tomad el plan sobre su atencion.

e Considera que los servicios finalizan demasiado pronto.

Si tiene un problema o una inquietud, simplemente necesita leer las partes de este capitulo
gue se aplican a su situacion. Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarlo a
encontrar facilmente lo que esta buscando.

Si tiene un problema relacionado con la salud o los servicios y el apoyo a largo plazo

Usted debe recibir la atencién de salud, los medicamentos y los servicios y apoyo a largo plazo que
su médico y otros proveedores determinan que son necesarios como parte de su plan de atencion.
Sin embargo, es posible que, en ocasiones, tenga problemas para obtener atencién, o no esté
satisfecho con la manera en que se prestaron los servicios o la forma en que lo trataron. En este
capitulo, se explican las diferentes opciones que tiene para tratar los problemas y reclamos
relacionados con el plan, sus proveedores, y la prestacion y el pago de servicios. También puede
[lamar por teléfono a la Defensoria de MyCare Ohio al 1-800-282-1206 para que lo asesoren
con su problema.

Si quiere conocer recursos adicionales para abordar sus inquietudes y formas de contacto, consulte
el Capitulo 2, Seccion H, pagina 27, y obtenga mas informacién sobre los programas de
defensoria.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semanay los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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A. Qué debe hacer si tiene un problema

Este capitulo le indica qué hacer si tiene un problema relacionado con el plan, los servicios o el
pago. Medicare y Medicaid aprobaron estos procesos. Cada proceso consta de una serie de reglas,
procedimientos y plazos que nosotros y usted debemos respetar.

Al. Acerca de los términos legales

Existen términos legales dificiles que se utilizan para algunas de las reglas y los plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos pueden resultar dificiles de comprender; por lo
tanto, hemos reemplazado ciertos términos legales con palabras méas simples. Utilizamos la menor
cantidad de abreviaturas posible.

Por ejemplo, usaremos lo siguiente:
e ‘“presentar un reclamo” en lugar de “presentar una queja formal”;

” o«

e ‘“decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacién”, “determinacion de

” o«

beneficios”, “determinacién de riesgo” o “determinacién de cobertura”;
e ‘“decision rapida sobre la cobertura” en lugar de “determinacién acelerada”.

Debido a que el conocimiento de los términos legales apropiados puede ayudarlo a comunicarse
con mayor claridad, también se los proporcionamos.

B. Donde puede llamar para solicitar ayuda

B1. Donde puede obtener mas informacion y asistencia

A veces, puede resultar confuso iniciar o seguir el proceso para abordar un problema. Esto puede
ocurrir si usted no se siente bien o tiene poca energia. Otras veces, tal vez no tenga el conocimiento
necesario para dar el paso siguiente. Si necesita ayuda, puede comunicarse con cualquiera de los
siguientes recursos.

Como recibir ayuda del Departamento de Servicios al Afiliado de Buckeye Health Plan

En el Departamento de Servicios al Afiliado pueden ayudarlo con cualquier problema o reclamo que
pueda tener sobre atencién de salud, medicamentos, y servicios y apoyo a largo plazo. Por ejemplo,
podemos brindarle ayuda si tiene los siguientes problemas: comprender cuales son los servicios
cubiertos, como acceder a los servicios 0 cdmo buscar a un proveedor. También podemos ayudarlo
si le piden que pague por un servicio o si quiere solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacién o hacer un reclamo (también llamada “queja formal”). Puede comunicarse con nosotros
de la siguiente manera:

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario
de atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de
atencion, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo
llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

e También puede visitar nuestro sitio web mmp.buckeyehealthplan.com para enviar una
pregunta, reclamo o apelacion.

e Complete el formulario de apelacion/reclamo en la pagina 225 de este capitulo o llame al
Departamento de Servicios al Afiliado y pida que se lo enviemos por correo.

e Escriba una carta para contarnos sobre su inquietud, problema, reclamo o apelacion.
Asegurese de que figuren su nombre y apellido, el nimero que aparece en el frente de la
tarjeta de ID (por sus siglas en inglés) de afiliado a Buckeye Health Plan, su direcciény
teléfono. También deberia enviar toda informacion que ayude a explicar su problema.

Envie el formulario o la carta a la siguiente direccién:

Para preguntas médicas, problemas, reclamos o apelaciones:

Buckeye Health Plan - MyCare Ohio
Attn: Appeals and Grievances

Medicare Operations

7700 Forsyth Blvd
St. Louis, MO 63105

Para apelaciones de medicamentos de la parte D:

Buckeye Health Plan - MyCare Ohio
Medicare Part D Appeals

PO Box 31383
Tampa, FL 33631-3383

Para preguntas, problemas o reclamos sobre medicamentos de la parte D:

Buckeye Health Plan - MyCare Ohio
Attn: Appeals and Grievances
Medicare Operations

7700 Forsyth Blvd
St. Louis, MO 63105

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Como obtener ayuda del Departamento de Medicaid de Ohio

Si necesita ayuda, puede comunicarse con la linea directa de Medicaid de Ohio. En la linea directa,
pueden responder sus preguntas y ayudarlo a entender qué debe hacer para resolver su problema.
La linea directa no se relaciona con nosotras ni con ninguna compafia de seguros o plan de salud.
Puede llamar a la linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680 (TTY: 1-800-292-3572), de
lunes a viernes, de 7 a.m. a 8 p.m., y los sdbados de 8 a.m. a 5 p.m. La llamada es gratuita.
También puede visitar el sitio web del Departamento de Medicaid de Ohio, www.medicaid.ohio.gov.

Como obtener ayuda de la Defensoria de MyCare Ohio

También puede recibir ayuda de la Defensoria de MyCare Ohio La Defensoria de MyCare Ohio es
un programa que puede ayudarlo a resolver cualquier problema que pueda tener con nuestro plan.
También puede ayudarlo a presentar un reclamo o una apelacién ante nuestro plan. Consulte el
Capitulo 2, Seccién H, pagina 27 para obtener mas informacion sobre los programas de defensoria.

La Defensoria de MyCare Ohio es un defensor independiente y no se relaciona con nuestro plan ni
con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. Puede llamar a la Defensoria de MyCare Ohio
al 1-800-282-1206 (Servicio de Retransmision de Datos de Ohio TTY: 1-800-750-0750), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. También puede presentar su reclamo en linea, en
aging.ohio.gov/contact. Los servicios son gratuitos.

Como obtener ayuda de Medicare

Puede llamar a Medicare directamente para que lo ayuden a resolver sus problemas. A
continuacioén, se presentan dos maneras de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. TTY: 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

e Visite el sitio web de Medicare, www.medicare.gov.

Como obtener ayuda de otros recursos

También puede hablar sobre sus problemas con las siguientes personas y pedirles ayuda.

e Hable con su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden solicitar
una decision de cobertura. Si no esta de acuerdo con la decisién de cobertura, el
médico o proveedor que haya solicitado el servicio pueden presentar una apelacion
de nivel 1 en su nombre.

o Siquiere que su médico u otro proveedor actien en su nombre durante una
apelacién de servicios cubiertos solo por Medicaid o una audiencia ante el
estado, es necesario que los designe como sus representantes por escrito.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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e Puede hablar con un amigo o familiar. Si designa a un amigo o familiar como su
“representante”, ellos pueden solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacioén o reclamo en su nombre.

o Si quiere designar un representante, llame al Departamento de Servicios al Afiliado y
pida el formulario de Designacion de un Representante. También puede obtener el
formulario en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
0 en nuestro sitio web mmp.buckeyehealthplan.com. El formulario le otorga a la persona
un permiso para actuar en su nombre. Usted debe entregarnos una copia del formulario
firmado.

o También podemos aceptar una carta u otro formulario adecuado para autorizar a
un representante.

e Puede hablar con un abogado. Puede comunicarse con su propio abogado u obtener
el nombre de un abogado del colegio de abogados local u otro servicio de remision.
Si quiere obtener informacion sobre asesoramiento legal gratuito, puede comunicarse
con la oficina de asistencia legal mas cercana o con la linea gratuita de Asistencia legal
de Ohio al 1-866-529-6446 (1-866-LAW-OHIO). Si quiere que un abogado lo represente,
debera completar el formulario de Designacion de un Representante. Tenga en cuenta
gue no se requiere que contrate a un abogado para solicitar una decision de
cobertura o para presentar una apelacion o reclamo.

C. Problemas relacionados con sus beneficios

C1. ¢Debe utilizar el proceso de decisiones de coberturay apelaciones para
presentar un reclamo?

Si tiene un problema o una inquietud, simplemente necesita leer las partes de este capitulo que se
aplican a su situacion. El siguiente cuadro lo ayudara a encontrar la secciéon especifica de este
capitulo para su problema o reclamo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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¢(El problema o lainquietud estan relacionados con los beneficios o la cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si cierta atencion médica (articulos médicos, servicios y
medicamentos de la Parte B que requieren receta) esta cubierta o no, sobre la forma en
que esté cubierta y los problemas relacionados con el pago de la atencion médica).

Si. No.
Mi problema esta relacionado con Mi problema no esté relacionado con
los beneficios o la cobertura. los beneficios ni con la cobertura.
Consulte la Seccién D: “Decisiones de Vaya a la Seccién J: “Cémo presentar un
cobertura y apelaciones”, en la pagina 172. | reclamo”, en la pagina 219.

D. Decisiones de coberturay apelaciones

D1. Descripcion general de decisiones de coberturay apelaciones

El proceso para solicitar decisiones de cobertura y hacer apelaciones se ocupa de los problemas
relacionados con sus beneficios y cobertura para su atencion médica (servicios, articulos y
medicamentos de la Parte B que requieren receta, incluido el pago).

¢, Qué es una decision de cobertura?

Una decision de cobertura es una decision inicial que tomamos acerca de los beneficios y la
cobertura, o acerca del monto que pagaremos por sus servicios médicos, articulos o0 medicamentos.
Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted y cuanto
debemos pagar.

Si usted o su médico no saben si Medicare o Medicaid cubren un servicio, un articulo o un
medicamento, ambos pueden solicitarnos una decision de cobertura antes de que el médico le
brinde el servicio, articulo o medicamento.

¢, Qué es una apelacion?

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiguemos nuestra
decision si considera que hemos cometido un error. Por ejemplo, podriamos decidir que un servicio,
un articulo o un medicamento que usted necesita no son médicamente necesarios, no estan
cubiertos o que ya no estan cubiertos por Medicare o Medicaid. Si usted o su médico no estan de
acuerdo con nuestra decision, pueden presentar una apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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¢, Como puedo obtener ayuda con las decisiones de coberturay las apelaciones?

Si necesita ayuda, puede comunicarse con cualquiera de los recursos que se detallan en la
seccién B1, en la pagina 168.

D2. Usar la seccion de este capitulo que lo ayudara

Hay cuatro tipos de situaciones diferentes que incluyen decisiones de cobertura y apelaciones.
Cada situacion tiene diferentes reglas y plazos. Nosotros dividimos este capitulo en diferentes
secciones para ayudarlo a encontrar las reglas que debe cumplir. Solo debe leer la secciéon que
se aplica a su problema.

e Enla Seccidn E, pagina 175, se le brinda informacién si tiene problemas para recibir
atencion médica o articulos; servicios dentales y de vista; servicios de salud del
comportamiento; servicios y apoyo a largo plazo, y medicamentos recetados (que no sean
medicamentos de la Parte D). Por ejemplo, recurra a esta seccidn si ocurre lo siguiente:

o No obtiene la atencién médica que quiere y considera que esta atencion esta
cubierta por nuestro plan.

o Nosotros no aprobamos servicios, articulos o medicamentos que su medico
guiere proporcionarle, y usted considera que esta atencién debe estar cubierta.

- NOTA: Solo use la seccion E para problemas con los medicamentos que no estan
cubiertos por la Parte D. Los medicamentos que, en la Lista de Medicamentos
Cubiertos, también conocida como Lista de Medicamentos, se indican con “NT”
no estan cubiertos por la Parte D. Consulte la Seccion F, en la pagina 192, para
obtener informacién sobre apelaciones de medicamentos de la Parte D.

o Usted recibid atencién o servicios médicos que considera que deben estar
cubiertos, pero nosotros no pagamos esta atencion.

o Usted recibié y pago servicios o articulos médicos que penso que estaban cubiertos y
guiere solicitar que paguemos los servicios para que le hagan el reembolso.

o Se le informa que la cobertura de una atencion que ha obtenido se reducira o
interrumpird, y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

- NOTA: Si la cobertura que se interrumpira es para atencién hospitalaria,
cuidado de la salud en el hogar, cuidado en un centro de enfermeria
especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés), usted debe leer otra
seccion de este capitulo debido a que se aplican reglas especiales a estos
tipos de atencion. Consulte las Secciones Gy H, en las paginas 204 y 211.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semanay los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 173



https://mmp.buckeyehealthplan.com/mmp.html

MANUAL DEL AFILIADO DE BUCKEYE HEALTH PLAN Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones y reclamos)

o Su solicitud de decision de cobertura sera desestimada, lo que significa que no
revisaremos la solicitud. Ejemplos de cuando podriamos rechazar su solicitud: si su
solicitud esta incompleta, si alguien realiza la solicitud por usted, pero no nos ha dado
pruebas de que usted aceptd permitirles hacer la solicitud o si solicita que se retire su
solicitud. Si descartamos una solicitud de decision de cobertura, enviaremos un aviso
en el que se explique por qué se desestima la solicitud y cémo solicitar una revision de
desestimacion. Esta revision es un proceso formal que se denomina apelacion.

e EnlaSeccion F, enla pagina 192, se brinda informacion si tiene problemas relacionados con
los medicamentos de la Parte D. Por ejemplo, recurra a esta seccion si ocurre lo siguiente:

o Quiere solicitarnos que hagamos una excepcion para cubrir un medicamento de
la Parte D que no esta en nuestra Lista de Medicamentos.

Quiere solicitar que anulemos limitaciones en la cantidad de medicamento que
usted puede obtener.

O

Quiere solicitarnos que cubramos un medicamento que requiere autorizacion
previa (PA, por sus siglas en inglés) o aprobacion.

o

(©]

No aprobamos su solicitud o excepcion, y usted y su médico, u otro profesional
que expide recetas, consideran que debemos hacerlo.

Quiere solicitar que paguemos un medicamento que requiere receta médica que
ya ha comprado para que le hagan el reembolso. (Esto es una solicitud de una
decision de cobertura sobre el pago).

O

e La Seccibén G, en la pagina 204, le indica cobmo solicitarnos que cubramos una
hospitalizacibn mas prolongada si considera que el médico le da el alta demasiado
pronto. Consulte esta seccion si ocurre lo siguiente:

o Usted esté en el hospital y considera que el médico lo da el alta demasiado pronto.

e Enla Seccién H, en la pagina 211, se le brinda informacién en caso de que
considere que la atencion médica en el hogar, el cuidado en un centro de enfermeria
especializada y los servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés) finalizan demasiado pronto.

Si no esta seguro de qué seccion debe utilizar, llame al Departamento de Servicios al Afiliado al
1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es
posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje
un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

Si necesita otro tipo de ayuda o informacion, llame a la Defensoria de MyCare Ohio, al 1-800-282-
1206 (Servicio de Retransmision de Datos de Ohio TTY: 1-800-750-0750).

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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E. Problemas relacionados con servicios, articulos y medicamentos
(no son medicamentos de la Parte D)

El. Cuando utilizar esta seccidén

Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas relacionados con articulos o beneficios de
atencion médica, los servicios dentales y de la vista, los servicios de salud del comportamiento, y
los servicios y apoyo a largo plazo. También puede consultar esta seccién si tiene problemas
relacionados con medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D, incluidos los medicamentos
de Medicare Parte B. Los medicamentos que, en la Lista de Medicamentos, estdn marcados como
“NT” no estan cubiertos por la Parte D. Consulte la seccion F para obtener informacién sobre
apelaciones relacionadas con medicamentos de la Parte D.

Esta seccion indica qué puede hacer si usted se encuentra en cualquiera de las situaciones
mencionadas a continuacion:

1. Considera que cubrimos algun servicio médico, de salud del comportamiento o de
atencion a largo plazo que necesita, pero no esté recibiendo.

Qué puede hacer: Puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura. Consulte
la Seccién E2, en la pagina 177, para obtener informacién sobre cémo solicitar una
decision de cobertura.

2. Quiere gue cubramos un beneficio que requiere aprobacién del plan (Ilamada también
autorizacion previa (PA, por sus siglas en inglés)) antes de recibir el servicio.

Qué puede hacer: Puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura. Consulte
la Seccién E2, en la pagina 177, para obtener informacion sobre cémo solicitar una
decision de cobertura.

NOTA: Consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4, Seccién D, pagina 54, para
obtener una lista de los servicios cubiertos e informacion sobre qué servicios requieren
PA de nuestro plan. Consulte la Lista de Medicamentos para ver qué medicamentos
requieren PA. También puede consultar las listas de los servicios y medicamentos que
requieren PA en mmp.buckeyehealthplan.com.

3. No aprobamos la atencion que su médico quiere proporcionarle, y usted considera que
deberiamos hacerlo.

Qué puede hacer: Puede apelar la decision del plan de no aprobar la atencién. Consulte
la Seccion E3, en la pagina 180, para obtener informacion sobre cémo presentar una
apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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4. No aprobamos la solicitud de recibir servicios de exencion de un proveedor de la red
elegido por el participante o que no pertenece a una agencia.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no autorizar su solicitud. Consulte
la Seccion E3, en la pagina 180, para obtener informacion sobre como presentar una
apelacion.

5. Usted recibi6 los servicios o articulos que considera que cubrimos, pero no los pagaremos.

Qué puede hacer: Puede apelar la decision del plan de no pagar. Consulte la Seccion E3,
en la pagina 180, para obtener informacién sobre como presentar una apelacion.

6. Usted recibié y pago servicios o articulos que penso que estaban cubiertos y quiere que
nos pongamos de acuerdo con el proveedor para hacerle un reembolso por esos
servicios o articulos.

Qué puede hacer: Nos puede pedir que nos pongamos de acuerdo con el proveedor
para hacerle un reembolso. Consulte la Seccién E5, en la pagina 190, para obtener
informacién sobre como solicitar un pago.

7. Redujimos, suspendimos o interrumpimos su cobertura para determinado servicio o
articulo, y usted no esté de acuerdo con nuestra decision.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir, suspender o interrumpir el
servicio. Consulte la Seccion E3, en la pagina 180, para obtener informacion sobre cémo
presentar una apelacion.

NOTA: Si le informamos una reduccién, suspension o interrupcion de un servicio o articulo que
habia sido aprobado previamente, o si este se interrumpe antes de que pueda recibir todos los
servicios o articulos aprobados, podréa continuar recibiéndolos durante el proceso de apelacion.
Lea “¢ Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de Nivel 1?” en la pagina 185.

NOTA: Si la cobertura que se interrumpira es para atencion hospitalaria, cuidado de la salud en el
hogar, cuidado en un centro de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés), se aplican reglas especiales.
Lea las Secciones G o H, en las paginas 204 y 211, para obtener mas informacion.

8. No tomamos una decisiéon de cobertura dentro de los plazos establecidos.

Qué puede hacer: Puede presentar un reclamo o una apelacién. Consulte la Seccién J,
en la pagina 219, para obtener informacion sobre como hacer un reclamo. Consulte la
Seccibn E3, en la pagina 180, para obtener informacién sobre cémo presentar una
apelacion de Nivel 1.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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NOTA: Si necesita ayuda para decidir qué proceso le conviene utilizar, puede llamar a la
Defensoria de MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (Servicio de Retransmision de Datos de
Ohio TTY: 1-800-750-0750).

9. No tomamos una decision sobre una apelacion dentro de los plazos establecidos.

Qué puede hacer: Puede presentar un reclamo. Consulte la Seccién J, en la

pagina 219, para obtener informacion sobre como hacer un reclamo. Ademas, si el
problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, puede
solicitar una audiencia ante el estado. Consulte la Seccién E4, en la pagina 185, para
obtener informacién sobre cémo solicitar una audiencia ante el estado. Tenga en cuenta
que si su problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de
Medicare, automaticamente enviaremos su apelacion al nivel 2 si no le damos una
respuesta dentro de los plazos establecidos.

NOTA: Si necesita ayuda para decidir qué proceso le conviene utilizar, puede llamar a la
Defensoria de MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (Servicio de Retransmision de Datos de
Ohio TTY: 1-800-750-0750).

E2. Como solicitar una decisién de cobertura

Como solicitar una decisién de cobertura para obtener un servicio médico, un articulo
0 un medicamento de Medicaid (vaya a la Seccion F para los medicamentos de la Parte D
de Medicare)

Para solicitar una decision de cobertura, llamenos, escribanos o envienos un fax, o pidale a su
médico o representante autorizado que nos solicite que tomemos una decision.

e Puede llamarnos al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de
semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente
dia habil.

e Puede enviarnos un fax al 1-866-704-3064

e Puede escribirnos a la siguiente direccién: Buckeye Health Plan - MyCare Ohio
349 Easton Way, Suite 120
Columbus, OH 43219

Recuerde que debe completar el formulario de Designacion de un Representante para nombrar a un
representante autorizado. También podemos aceptar una carta u otro formulario adecuado para
autorizar a un representante. Para obtener mas informacion, consulte la Secciéon B1, en la

pagina 168.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semanay los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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¢,Cuénto tiempo demora obtener una decision de cobertura?

Tomaremos una decision de cobertura estandar sobre los medicamentos que requieren receta médica
de Medicaid o Medicare Parte B en un plazo de 72 horas después de haber recibido su solicitud.

Tomaremos una decision de cobertura estandar sobre el resto de los servicios o articulos dentro de
los 10 dias corridos después de la solicitud. Si no tomamos una decision en el plazo de 10 dias
corridos (o de 72 horas por un medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B),
puede presentar una apelacioén.

Usted o su proveedor pueden solicitar mas tiempo. También es posible que nosotros necesitemos
mas tiempo para tomar una decisién. En ese caso, le enviaremos una carta para informarle que
necesitamos hasta 14 dias corridos mas. En la carta se detalla por qué necesitamos mas tiempo.
No podemos demorar mas tiempo para informarle una decisién si su solicitud es para un
medicamento que requiere receta meédica de Medicare Parte B.

¢Puedo tener una decisién de cobertura mas rapida?

Si. Si necesita una respuesta mas rapida debido a su estado de salud, solicitenos que tomemos
una decisién rapida sobre la cobertura. Si aprobamos la solicitud, le notificaremos la decisién en un
plazo de 24 horas para medicamentos que requieren receta médica de Medicaid o

Medicare Parte B, y en un plazo de 48 horas para el resto de los servicios o articulos.

El término legal para “decision rapida sobre la cobertura” es “determinacion acelerada”.

Salvo en el caso de una decision rapida sobre la cobertura para medicamentos de Medicaid, usted
0 su proveedor pueden solicitar mas tiempo. También es posible que nosotros necesitemos mas
tiempo para tomar una decision. En ese caso, le enviaremos una carta para informarle que
necesitamos hasta 14 dias corridos mas. En la carta se detalla por qué necesitamos mas tiempo.
No podemos demorar mas tiempo para informarle una decision si su solicitud es para un
medicamento que requiere receta medica de Medicare Parte B.

Como solicitar una decision rapida sobre la cobertura:

e Si usted solicita una decision rapida sobre la cobertura, primero llame o envie un fax
a nuestro plan para solicitarnos que cubramos la atencién que quiere.

e Puede llamarnos al 1-866-549-8289 (TTY: 711) o enviarnos un fax al 1-866-704-3064.
El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje.
Lo llamaremos el siguiente dia habil. Para obtener mas informacion sobre como
comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2, Seccién A, pagina 18.

e El médico o su representante autorizado también pueden llamarnos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Estas son las reglas para solicitar una decisién rapida sobre la cobertura:

Usted debe cumplir con los dos requisitos siguientes para obtener una decisidn rapida sobre la
cobertura:

1. Puede obtener una decision rapida sobre la cobertura solo si solicita la cobertura de
articulos o servicios médicos que aun no harecibido. (No puede pedir una decision
rapida sobre la cobertura si solicita el pago de articulos o servicios que ya recibid).

2. Puede obtener una decision rapida sobre la cobertura solo si el hecho de utilizar los
plazos estandares podria causarle un dafio grave a su salud o dafiar la capacidad
de sus funciones corporales. El plazo estandar es de 72 horas para los medicamentos
que requieren receta médica de Medicaid o Medicare Parte B, y de 10 dias corridos para
el resto de los servicios o articulos.

e Sisu médico considera que necesita una decision rapida sobre la cobertura,
tomaremos una automaticamente.

e Sjusted solicita una decision rapida sobre la cobertura, sin el respaldo del médico,
nosotros decidiremaos si es necesario que tomemos una decision rapida sobre la cobertura.

o Sidecidimos que su afeccion médica no cumple con los requisitos para solicitar una
decision rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta. También utilizaremos los
plazos estandar (72 horas para medicamentos que requieren receta médica de
Medicaid o Medicare Parte B) para tomar la decision.

o Esta carta le informara que, si su médico solicita una decision rapida sobre la
cobertura, la tomaremos automéaticamente.

o En la carta también se informard como presentar un “reclamo rapido” en caso de que
optemos por tomar una decision de cobertura estandar, en lugar de una decision rapida
sobre la cobertura. Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de
reclamos, incluidos las reclamos rapidos, consulte la Seccién J, en la pagina 219.

Si la decision de cobertura es “no”, cémo lo sabré?

Si la respuesta es "no", le enviaremos una carta en la que se detallen las razones
correspondientes.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a solicitarnos que cambiemos esta
decision mediante la presentacion de una apelacion. La presentacion de una apelacion
implica que se nos solicita que revisemos nuestra decision de rechazar la cobertura.

e Sidecide presentar una apelacién, significa que pasara al nivel 1 del proceso de
apelaciones (lea la siguiente seccién para obtener mas informacion).

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremaos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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E3. Apelacion de Nivel 1 para servicios, articulos y medicamentos (no para
medicamentos de la Parte D)

¢, Qué es una apelacion?

Una apelaciéon es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos nuestra
decision de cobertura si considera que hemos cometido un error. Si usted, su representante
autorizado, su médico u otro proveedor no estan de acuerdo con nuestra decision, puede presentar
una apelacion. También puede apelar en los casos en que no tomamos una decisién de cobertura
dentro de los plazos establecidos. Le enviaremos un aviso por escrito cuando tomemos una medida
0, por el contrario, cuando no la tomemos y deberiamos haberlo hecho, para que pueda apelar.

NOTA: Si quiere que su médico u otro proveedor actien en su nombre durante una apelacion de
servicios cubiertos solo por Medicaid, es necesario que los designe como sus representantes por
escrito. Lea la seccion “; Puede un tercero presentar una apelaciéon en mi nombre?” en la

pagina 181 si quiere mas informacion.

Si necesita ayuda durante el proceso de apelaciones, puede llamar a la Defensoria de MyCare Ohio
al 1-800-282-1206 (Servicio de Retransmision de Datos de Ohio TTY: 1-800-750-0750). La
Defensoria de MyCare Ohio no se relaciona con nuestro plan ni con ninguna compafiia de seguros o
plan de salud.

¢,Qué es una apelacion de nivel 1?

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semanay los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Una apelacioén de nivel 1 es la primera apelacion
ante nuestro plan. Revisaremos su decision de
cobertura para saber si es correcta. El revisor
debera ser alguien que no haya tomado la decision
de cobertura original. Cuando finalicemos la

revision, le enviaremos nuestra decision por escrito.

¢ Como puedo presentar una apelacién de
nivel 17

e Para iniciar su apelacion, usted, su
representante autorizado, su médico
u otro proveedor deben comunicarse
con nosotros. Puede llamarnos al
1-866-549-8289 (TTY: 711) o escribirnos a
la siguiente direccién:

Buckeye Health Plan - MyCare Ohio
Attn: Appeals and Grievances
Medicare Operations

7700 Forsyth Blvd

St. Louis, MO 63105

(decisiones de cobertura, apelaciones y reclamos)

Resumen: Cémo presentar una
apelacion de nivel 1

Usted, su médico o su representante
pueden redactar la solicitud y enviarnosla
por correo o fax. También pueden solicitar
una apelacion por teléfono.

e Solicitela en un plazo de 60 dias
corridos a partir de la fecha de la
decision que esta apelando. Si no
cumple con este plazo por un buen
motivo, aun podra apelar.

e Sj apela porque le informamos que un
servicio que recibe en la actualidad se
modificard o interrumpira, tiene menos
dias para apelar si quiere continuar
recibiendo el servicio mientras la
apelacién se encuentra en proceso.

e Siga leyendo esta seccion para conocer
el plazo que se aplica a su apelacion.

El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que
fuera del horario de atencién, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje un

mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

e Sidecide escribirnos, puede redactar su propia carta o utilizar el formulario de
apelacién/reclamo que se encuentra en la pagina 225. Asegurese de que figuren su nombre
y apellido, el nimero que aparece en el frente de la tarjeta de ID (por sus siglas en inglés)
de afiliado a Buckeye Health Plan, su direccion y teléfono. También deberia incluir toda

informacion que ayude a explicar su problema.

e Para obtener mas informacion sobre cOmo comunicarse con nosotros por apelaciones,

consulte el Capitulo 2, Seccion A, pagina 18.

e Puede solicitarnos una apelacion estandar o una apelacion rapida.

El término legal para “apelacién rapida” es “reconsideracion acelerada”.

¢Puede un tercero presentar una apelacién en mi nombre?

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas

informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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Si. Su médico u otro proveedor pueden presentar una apelacion por usted. También puede hacerlo
persona, pero primero usted debe completar el formulario Designacion de un Representante. El
formulario le otorga a otra persona un permiso para actuar en su nombre.

Si no recibimos este formulario y alguien estd actuando por usted, su solicitud de apelacion sera
rechazada. En tal caso, tendra derecho a que otra persona revise la denegatoria. Le enviaremos
una notificacion escrita en la que se le dara una explicacion sobre su derecho a solicitar a la
Organizacién de Revision Independiente que revise nuestra decisién de rechazar su apelacion.

Para obtener un formulario de Designacion de Representante, llame al Departamento de Servicios
al Afiliado y solicite uno, o visite www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o nuestro sitio web en mmp.buckeyehealthplan.com. También
podemaos aceptar una carta u otro formulario adecuado para autorizar a un representante.

Si la apelacioén la presenta alguien que no sea usted, su médico o el proveedor que solicitd
los servicios, debemos recibir su autorizacion por escrito antes de poder revisar la apelacion. Si
guiere gue su médico, otro proveedor u otra persona actllen en su hombre para los servicios
cubiertos solo por Medicaid, debemaos recibir su autorizacién por escrito.

¢,Cuanto tiempo tengo para presentar una apelacion?

Debe solicitar una apelacién en un plazo de 60 dias corridos a partir de la fecha de la carta que le
enviamos para informarle nuestra decision.

Si no cumple con este plazo y tiene un buen motivo para no hacerlo, es posible que le demos mas
tiempo para presentar la apelacién. Algunos ejemplos de buenos motivos son los siguientes: tiene
una enfermedad grave, o le proporcionamos informacion incorrecta sobre los plazos para solicitar
una apelacion. Cuando haga su apelacién, debe explicar el motivo del retraso.

NOTA: Si apela porque le informamos que un servicio que recibe en la actualidad se modificara o
interrumpira, tiene menos dias para apelar si quiere continuar recibiendo el servicio mientras la
apelacioén se encuentra en proceso. Lea “¢ Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de
nivel 1?”, en la pagina 185, para obtener mas informacion.

¢Puedo obtener una copia de mi expediente del caso?

Si. Solicitenos una copia gratuita llamando al Departamento de Servicios al Afiliado al 1-866-549-
8289 (TTY: 711). El horario de atencidn es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que
fuera del horario de atencién, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje.
Lo llamaremos el siguiente dia habil.

¢Puede mi médico brindarles mas informacién sobre mi apelacion?

Si, usted y su médico pueden brindarnos mas informacion para respaldar su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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¢, Como tomaremos la decisidon sobre la apelacion?

Analizamos detenidamente toda la informacién sobre su solicitud de cobertura de atencion médica.
Luego, verificamos si cumplimos con todas las reglas cuando dijimos que rechazdbamos su
solicitud. El revisor ser& alguien que no tomé la decision original.

En caso de necesitar mas informacion, se la podriamos solicitar a usted 0 a su médico.

¢ Cuando me informaran sobre una decisiéon de apelaciéon “estandar”?

Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 15 dias corridos desde la recepcion de su
apelacion (o de 7 dias corridos a partir de la recepcién de su apelacion por un medicamento que
requiere receta médica de Medicare Parte B). Le informaremos sobre nuestra decision antes si su
estado de salud asi lo requiere.

e Sin embargo, podemos demorar hasta 14 dias corridos mas, si usted o su proveedor solicitan
mas tiempo, o si necesitamos reunir mas informacion. Si decidimos que necesitamos demorar
mas dias para tomar la decision, le enviaremos una carta para explicarle por qué necesitamos
mas tiempo. No podemos demorar mas tiempo para tomar una decision si su apelacion es por
un medicamento gue requiere receta médica de Medicare Parte B.

e Si usted considera que no debemos demorar mas dias, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de demorar mas dias. Si presenta un reclamo rapido,
le proporcionaremos una respuesta a su reclamo en un plazo de 24 horas. Para
obtener més informacién sobre el proceso de presentacion de reclamos, incluidos las
reclamos rapidos, consulte la Seccion J, en la pagina 219.

e Sino le damos una respuesta a su apelacion en un plazo de 15 dias corridos (o de
7 dias corridos a partir de la recepcién de su apelacion por un medicamento que
requiere receta médica de Medicare Parte B) o antes de que finalice el periodo
extendido (si demoramos mas dias), automaticamente enviaremos su caso al Nivel 2
del proceso de apelaciones si el problema esta relacionado con la cobertura de un
servicio o articulo de Medicare (consulte la Seccion E4 en la pagina 185). Se le
notificard cuando esto suceda. Si el problema esté relacionado con la cobertura de
un servicio o articulo de Medicaid, puede solicitar una audiencia ante el estado
(consulte la Seccién E4 en la pagina 185).

También puede presentar un reclamo en los casos en que no tomamos una decision sobre la
apelacion dentro de los plazos establecidos (consulte la Seccion J en la pagina 219).

Si aceptamos en forma total o parcial su solicitud, debemos aprobar el servicio en un plazo de
15 dias calendario a partir de la recepcion de su apelacion (o de 7 dias desde la recepcién de su
apelacioén por un medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B).

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremaos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Si rechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una carta. Si el problema esta
relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, la carta le informara que
enviamos su caso a la Entidad de Revision Independiente para una apelacién de Nivel 2 (consulte
la Seccién E4 en la pagina 185). Si el problema esté relacionado con la cobertura de un servicio o
articulo de Medicaid, en la carta le informaran que puede solicitar una audiencia ante el estado
(consulte la Seccion E4 en la pagina 185).

¢ Cuando me informaran sobre una decision de apelacién “rapida”?

Si usted solicita una apelacion rapida, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después
de haber recibido toda la informacion necesaria para decidir su apelacion. Le responderemos antes
si su salud asi lo requiere.

e Sin embargo, podemos demorar hasta 14 dias corridos mas, si usted o su proveedor
solicitan mas tiempo, o si necesitamos reunir mas informacion. Si demoramos més dias
para tomar la decision, le enviaremos una carta para explicarle por qué necesitamos
mas tiempo. No podemos demorar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud
es para un medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B.

e Siusted considera que no debemos demorar mas dias, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de demorar mas dias. Si presenta un reclamo rapido,
le proporcionaremos una respuesta a su reclamo en un plazo de 24 horas. Para
obtener més informacion sobre el proceso de presentacion de reclamos, incluidos las
reclamos rapidos, consulte la Seccién J, en la pagina 219.

e Sino le damos una respuesta a su apelacion en un plazo de 72 horas o antes de que
finalice el periodo extendido (si demoramos mas dias), automaticamente enviaremos
su caso al Nivel 2 del proceso de apelaciones si el problema esté relacionado con la
cobertura de un servicio o articulo de Medicare (consulte la Secciéon E4 en la
pagina 185). Se le notificard cuando esto suceda. Si el problema esta relacionado
con la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, puede solicitar una audiencia
ante el estado (consulte la Seccién E4 en la pagina 185).

También puede presentar un reclamo en los casos en que no tomamos una decision sobre la
apelacion dentro de los plazos establecidos (consulte la Seccién J en la pagina 219).

Si aceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar la cobertura en un plazo
de 72 horas después de recibir su apelacion.

Si rechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una carta. Si el problema esta
relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, la carta le informara que
enviamos su caso a la Entidad de Revision Independiente para una apelacion de Nivel 2 (consulte
la Seccion E4 en la pagina 185). Si el problema esté relacionado con la cobertura de un servicio o

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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articulo de Medicaid, en la carta le informaran que puede solicitar una audiencia ante el estado
(consulte la Seccion E4 en la pagina 185).

¢cContinuaran mis beneficios durante las apelaciones de nivel 1?

Si, mientras cumpla ciertos requisitos. Si habiamos aprobado previamente la cobertura de un
servicio y luego decidimos modificar o interrumpir ese servicio antes del vencimiento del periodo de
autorizacion, le enviaremos una carta, al menos, 15 dias antes de tomar la medida. Usted, su
representante autorizado, su médico u otro proveedor deben solicitar una apelaciéon en una de
las siguientes fechas o antes, la fecha que sea posterior, para continuar recibiendo servicios
durante la apelacion:

e Dentro de los 15 dias corridos a partir de la fecha del envio de nuestro aviso de accién; o
e En lafecha de entrada en vigor prevista de la medida.

Si contindan los beneficios, puede seguir recibiendo el servicio hasta que ocurra alguna de las
siguientes opciones: 1. Usted retira la apelacion. 2. Pasan 15 dias luego de que notificamos que
rechazamos su apelacion.

NOTA: A veces, sus beneficios pueden continuar aunque rechacemos su apelacién. Si el servicio
esta cubierto por Medicaid y usted solicita una audiencia ante el estado, quizas pueda continuar
recibiendo sus beneficios hasta que la Oficina de Audiencias Estatales tome una decision. Si el
problema esta relacionado con un servicio cubierto por Medicare y Medicaid, sus beneficios
continuaran durante el proceso de apelacion de nivel 2. Para obtener mas informacién, consulte la
Seccidn E4, en la pagina 185.

E4. Apelacion de nivel 2 para servicios, articulos y medicamentos (no para
medicamentos de la Parte D)

Si el plan rechaza en el nivel 1, ¢cual es el paso siguiente?

Si rechazamos en forma parcial o total la apelacion de nivel 1, le enviaremos una carta. Esta carta
le informard si el servicio o articulo estan principalmente cubiertos por Medicare o Medicaid.

e Si el problema esta relacionado con un servicio o articulo de Medicaid, en la carta le
informaréan que puede solicitar una audiencia ante el estado. Consulte la pagina 185 de
esta seccion si quiere informacién sobre las audiencias ante el estado.

e Siel problema esté relacionado con un servicio o articulo de Medicare, obtendra
automaticamente una apelacion de nivel 2 ante la Entidad de Revisién Independiente
(IRE, por sus siglas en inglés) apenas se complete la apelacion de nivel 1.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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e Si el problema esta relacionado con un servicio o articulo que podria estar principalmente
cubierto por Medicare y Medicaid, usted obtendra automaticamente una apelacion de nivel 2
ante la IRE. En la carta le informaran que puede solicitar una audiencia ante el estado. Consulte
la pagina 185 de esta seccion si quiere informacion sobre las audiencias ante el estado.

¢ Qué es una apelacion de nivel 2?

Una apelacion de nivel 2 es la segunda apelacién sobre un servicio o articulo. La apelacion de
nivel 2 se revisa por una organizacion independiente que no se relaciona con nosotros.

Mi problema esta relacionado con un servicio o articulo de Medicaid. ¢Cémo puedo
presentar una apelacién de nivel 2?

Sirechazamos su apelacién de nivel 1y el servicio o articulo suelen estar cubiertos por Medicaid,
puede solicitar una audiencia ante el estado.

¢,Qué es la audiencia ante el estado?

Una audiencia ante el estado es una reunion entre usted y su representante autorizado, nuestro
plan y un funcionario de la audiencia que pertenece a la Oficina de Audiencias Estatales, dentro
del Departamento de Trabajo y Servicios Familiares de Ohio. Alli, explicara por qué cree que
nuestro plan no tomo la decision adecuada y nosotros explicaremos por qué tomamos tal decision.
El funcionario de la audiencia escuchara y luego decidira quién tiene razén, teniendo en cuenta la
informacion ofrecida y las reglas.

Le enviaremos un aviso por escrito que informa su derecho a solicitar una audiencia ante el estado.
Si usted participa en el programa de exencién de MyCare Ohio, es posible que tenga otros
derechos en la audiencia ante el estado. Consulte el Manual del Afiliado del Programa de Exencion
Comunitaria y en el Hogar para obtener méas informacién sobre sus derechos.

¢ Como solicito una audiencia ante el estado?

Para solicitar una audiencia ante el estado, usted o su representante autorizado debe comunicarse
con la Oficina de Audiencias Estatales dentro de los 90 dias corridos a partir de la fecha en que
enviamos el aviso sobre sus derechos en la audiencia ante el estado. Estos 90 dias corridos
comenzaran a partir del dia siguiente a aquel que figura en el aviso que enviamos por correo. Si no
cumple con el plazo de 90 dias corridos y tiene un buen motivo para no hacerlo, es posible que la
Oficina de Audiencias Estatales le ofrezca mas tiempo para solicitar una audiencia. Recuerde que
debe solicitar una apelacion de nivel 1 antes de poder solicitar una audiencia ante el estado.

NOTA: Si quiere que alguien lo represente, como su médico u otro proveedor, debe dar aviso por
escrito a la Oficina de Audiencias Estatales. Alli debe indicar que quiere que esa persona sea su
representante autorizado.

e Puede firmar y enviar el formulario de audiencia ante el estado a la direccion o al
namero de fax que aparece en el formulario. También puede presentar su solicitud por

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremaos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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correo electronico a bsh@jfs.ohio.gov. También puede llamar a la Oficina de Audiencias
ante el Estado al 1-866-635-3748.

¢ Cuanto tiempo demora obtener una decisién de audiencia ante el estado?

En general, una vez que la Oficina de Audiencias Estatales recibe su solicitud, las decisiones de las
audiencias ante el estado se brindan antes de los 70 dias corridos. Sin embargo, si la Oficina de
Audiencias Estatales conviene que, cuando este plazo podria causarle un dafio grave a su salud o
dafar la capacidad de sus funciones corporales, la decisién se ofrecera tan pronto como sea
necesario, pero en un plazo menor que 3 dias habiles luego de que la Oficina de Audiencias
Estatales reciba su solicitud.

Mi problema esta relacionado con un servicio o articulo cubierto por Medicare ¢Qué
ocurrird en la apelacion de nivel 2?

Si rechazamos su apelacion de nivel 1y el servicio o articulo suelen estar cubiertos por Medicare,
usted obtendra automaticamente una apelacién de nivel 2 ante la Entidad de Revision
Independiente (IRE). Una Entidad de Revision Independiente (IRE) leera detenidamente la decision
de nivel 1 y determinara si debe ser modificada.

e No necesita solicitar la apelacién de nivel 2. Enviaremos automaticamente cualquier
denegacion (total o parcial) a la IRE. Se le notificard cuando esto suceda.

e La IRE esta contratada por Medicare y no esta relacionada con este plan.

e Para solicitar una copia de su expediente, comuniquese con el Departamento de Servicios
al Afiliado al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8
a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los dias
feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

¢,Cuanto tiempo demora obtener una decision de la IRE?

e LaIRE debera darle una respuesta a su apelacién de nivel 2 en un plazo de 30 dias corridos
desde la recepcion de su apelacion (o de 7 dias corridos a partir de la recepcién de su
apelaciéon por un medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B). Esta regla
se aplica si envio su apelacion antes de obtener los servicios o articulos médicos.

o Sin embargo, la IRE puede demorar hasta 14 dias corridos mas si necesita reunir
mas informacién que podria beneficiarlo. Si la IRE necesita mas dias para tomar
una decisidn, se lo informara mediante una carta. La IRE no puede demorar mas
tiempo para tomar una decisién si su apelacién es por un medicamento que
requiere receta médica de Medicare Parte B.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Situvo una “apelacion rapida” en el nivel 1, autométicamente debera presentar una
apelacion rapida en el nivel 2. La IRE debe darle una respuesta dentro de las
72 horas de recibida su apelacion.

o Sin embargo, la IRE puede demorar hasta 14 dias corridos mas si necesita reunir
mas informacion que podria beneficiarlo. Si la IRE necesita mas dias para tomar
una decisién, se lo informard mediante una carta. La IRE no puede demorar mas
tiempo para tomar una decision si su apelacioén es por un medicamento que
requiere receta médica de Medicare Parte B.

¢,Qué sucede si el servicio o articulo esta cubierto tanto por Medicare como por
Medicaid?

Si el problema esta relacionado con un servicio o articulo cubierto por Medicare y Medicaid,
enviaremos automaticamente la apelacion de nivel 2 a la Entidad de Revision Independiente.
También puede solicitar una audiencia ante el estado. Para solicitar una audiencia ante el estado,
siga las instrucciones en esta seccion en la pagina 185.

¢Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de nivel 2?

Si decidimos modificar o interrumpir la cobertura de un servicio que habia sido aprobado
previamente, en algunos casos puede solicitar que continuemos los beneficios durante la apelacion
de nivel 2.

e Sisu problema estéa relacionado con un servicio principalmente cubierto solo por
Medicaid, puede solicitar que continuemos con los beneficios durante la apelacion
de nivel 2. Usted o su representante autorizado deben solicitar una audiencia ante
el estado en una de las siguientes fechas o antes, la fecha que sea posterior,
para continuar recibiendo servicios durante la audiencia ante el estado:

o Dentro de los 15 dias corridos a partir de la fecha del envio de nuestra carta que
le informa que rechazamos su apelacién de nivel 1; o

o Enlafecha de entrada en vigor prevista de la medida.

e Si el problema est4 relacionado con un servicio principalmente cubierto solo por
Medicare, los beneficios para ese servicio no continuaran durante el proceso de apelacion
de nivel 2 ante la Entidad de Revision Independiente (IRE, por sus siglas en inglés).

e Si el problema esté relacionado con un servicio principalmente cubierto por
Medicare y Medicaid, sus beneficios para ese servicio continuaran durante el
proceso de apelacién de nivel 2 ante la IRE. Si solicita una audiencia ante el estado,

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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puede continuar recibiendo los beneficios mientras la audiencia se encuentre
pendiente si presenta su solicitud dentro de los plazos descritos a continuacion.

Si contindan los beneficios, puede seguir recibiendo el servicio hasta que ocurra alguna de las
siguientes opciones: 1. Usted retira la apelacion. 2. Todas las entidades que tuvieron su apelaciéon
de nivel 2 (la IRE o la Oficina de Audiencias Estatales) decidieron rechazar su solicitud.

.,Coémo sabré cual es la decision?

Si su apelacion de nivel 2 fuera una audiencia ante el estado, la Oficina de Audiencias Estatales le
enviara por correo postal la decisién de la audiencia.

e Sila decision de la audiencia es positiva (ha lugar) para su solicitud, en forma total o
parcial, dicha decision detallara claramente lo que nuestro plan debe hacer para
encontrar una solucion al problema. Si no comprende la decision o tiene preguntas
sobre como recibir el servicio o el pago, comuniquese con el Departamento de
Servicios al Afiliado para solicitar ayuda.

e Siladecision de la audiencia es negativa (no ha lugar) para su solicitud, en forma
total o parcial, significa que la Oficina de Audiencias Estatales est4 de acuerdo con la
decision del nivel 1. La decision de la audiencia ante el estado explicara a la Oficina
de Audiencias Estatales las razones por las que deneg6 su solicitud y le informaré su
derecho a solicitar una apelacion administrativa.

Si su apelacion de nivel 2 pasa a la Entidad de Revision Independiente (IRE) de Medicare,
esta le enviara una carta en la que explica su decision.

e Sila IRE acepta en forma total o parcial la solicitud que usted hizo en la apelacion
estandar, debemos autorizar la cobertura de atencion médica en un plazo de
72 horas o brindarle el servicio o articulo en un plazo de 14 dias corridos desde la
fecha de recepcién de la decisiéon de la IRE. Si usted presentd una apelacion rapida,
debemos autorizar la cobertura de atencién médica o brindarle el servicio o articulo
en un plazo de 72 horas desde la fecha de recepcion de la decision de la IRE.

e Sila IRE acepta en forma total o parcial lo que solicitdé en la apelacién estandar por
un medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B, debemos
autorizar el medicamento o brindarselo en un plazo de 72 horas desde la recepcion
de la decision de la IRE. Si usted present6 una apelacion rapida, debemos autorizar
el medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B o brindarselo en un
plazo de 24 horas desde la fecha de recepcién de la decisién de la IRE.

e SilaIRE rechaza en forma total o parcial su solicitud, significa que esta de acuerdo
con la decisién del nivel 1. Esto se denomina “mantener la decisién”. También se
denomina “rechazar su apelacién”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Yo apelé ante la Entidad de Revisién Independiente y la Oficina de Audiencias Estatales
por servicios cubiertos por Medicare y Medicaid. ¢Qué ocurre si no deciden lo mismo?

Si la Entidad de Revision Independiente o la Oficina de Audiencias Estatales deciden aceptar en
forma total o parcial su solicitud, le brindaremos el servicio o el articulo aprobado que sea mas
cercano al que solicito en la apelacion.

Si rechazan mi solicitud en forma total o parcial, ¢puedo presentar otra apelacion?

Si su apelacion de nivel 2 es una audiencia ante el estado, usted puede apelar nuevamente y
solicitar una apelaciéon administrativa. La Oficina de Audiencias Estatales debe obtener su solicitud
de apelacién administrativa dentro de los 15 dias corridos a partir de la fecha en que se emitio la
decision de la audiencia.

Si su apelacion de nivel 2 paso a la Entidad de Revision Independiente (IRE), puede apelar
nuevamente solo si el valor en délares del servicio o articulo que usted quiere alcanza un
determinado monto minimo. La carta que reciba de la IRE le explicara los derechos de apelacion
adicionales que pueda tener.

Consulte la Seccidn |, en la pagina 218, para obtener mas informacién sobre los niveles adicionales
de apelacion.

E5. Problemas con pagos

No permitimos que los proveedores de la red le facturen a usted los servicios y articulos cubiertos.
Esto se aplica aunque le paguemos al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio o
articulo cubierto. Nunca le exigimos que pague el saldo de una factura.

Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienos la factura. No debe pagar la
factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema. Una
opcioén es pagar al proveedor para que este pueda reembolsar su pago; otra opcion es que el
proveedor acuerde cancelar la facturacion del servicio.

Para obtener mas informacion, lea el Capitulo 7: “Cémo solicitarnos que paguemos una factura
que ha recibido en concepto de servicios 0 medicamentos cubiertos”. El Capitulo 7 describe las
situaciones en las que usted quizas necesite nuestra ayuda por un pago que hizo a un proveedor o
para pagar una factura que recibié de un proveedor. También le indica como enviarnos los
documentos para solicitar el pago. El Capitulo 7 también ofrece informacién para no volver a tener
problemas con los pagos.

¢Puedo solicitarles que me reembolsen el monto de un servicio o articulo que ya pagué?

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Recuerde que, si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, usted no debe pagarla. Sin
embargo, si paga la factura, puede recibir un reembolso, siempre y cuando haya cumplido con las
reglas para obtener los servicios y articulos.

Si solicita un reembolso, solicita una decisidén de cobertura. Verificaremos si el servicio o el articulo
gue usted pag6 es un servicio o articulo cubierto, y comprobaremos si usted sigui6 todas las reglas
para usar su cobertura.

e Si el servicio o articulo que pag6 esta cubierto y usted cumplié con todas las reglas,
trataremos con el proveedor para reembolsar su dinero.

e Sitodavia no ha pagado el servicio o articulo, le enviaremos el pago directamente al
proveedor. El hecho de enviar el pago es lo mismo que aceptar su solicitud de una
decision de cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o si usted no cumplié con todas las reglas, le
enviaremos una carta en la que le informaremos que no pagaremos el servicio o
articulo y le explicaremos el motivo.

¢, Qué sucede si le informamos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacién. Siga el proceso de
apelaciones que se describe en la Seccién E3, en la pagina 180. Cuando sigue estas instrucciones,
tenga en cuenta lo siguiente:

e Sipresenta una apelacion para un reembolso, debemos darle nuestra respuesta en
un plazo de 60 dias corridos a partir de la recepcion de su apelacién.

e Sinos solicita que reembolsemos un servicio o articulo que usted ya adquirié y pago,
no puede solicitar una apelacién rapida.

Sirechazamos su apelacién y el servicio o articulo suele estar cubierto por Medicare, enviaremos
automaticamente su caso a la Entidad de Revisién Independiente (IRE). Se lo notificaremos a
través de una carta si esto sucede.

e Sila IRE revoca nuestra decision y establece que debemos pagar, enviaremos a
usted o al proveedor el pago solicitado en un plazo de 30 dias corridos. Si se acepta
su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del nivel 2,
debemos enviar el pago al proveedor en un plazo de 60 dias corridos.

e Sila IRE rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra decision
de no aprobar su solicitud. (Esto se denomina “mantener la decision”. También se
denomina “rechazar su apelacion”.) La carta que reciba tendra informacién sobre los

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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derechos de apelacién adicionales que pueda tener. Puede apelar nuevamente solo
si el valor en dolares del servicio o articulo que usted quiere alcanza un determinado
monto minimo. Consulte la Seccién |, en la pagina 218, para obtener mas
informacién sobre los niveles adicionales de apelacion.

Si rechazamos su apelacion y el servicio o articulo suele estar cubierto por Medicaid, puede
solicitar una audiencia ante el estado (consulte la Seccion E4 en la pagina 185).

F. Medicamentos de |la Parte D

F1. Qué debe hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la
Parte D o un reembolso por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como afiliado al plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos que requieren
receta médica. En su mayoria, son medicamentos de la Parte D. Existen algunos medicamentos
gue Medicare Parte D no cubre, pero que Medicaid puede cubrir. Esta seccién solo se aplica a las
apelaciones por medicamentos de la Parte D.

En la Lista de Medicamentos, se incluyen algunos medicamentos marcados como “NT”. Estos
medicamentos no son medicamentos de la Parte D. Las apelaciones o las decisiones de cobertura
sobre medicamentos con un simbolo “NT” siguen el proceso descrito en la Seccion E, en la pagina 175.

¢Puedo solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion acerca de
medicamentos que requieren receta médica de la Parte D?

Si. A continuacion, se presentan ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos puede solicitar
gue tomemos acerca de sus medicamentos de la Parte D:

e Nos solicita que hagamos una excepcién, como la siguiente:

o Solicitar que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la
Lista de Medicamentos del plan.

o Solicitar que anulemos una restriccion a la cobertura de un medicamento del plan
(por ejemplo, limites a la cantidad de medicamento que usted puede obtener).

e Nos pregunta si un medicamento esta cubierto (por ejemplo, cuando el medicamento
estd incluido en la Lista de Medicamentos del plan, pero le exigimos que obtenga
nuestra aprobacion antes de cubrirlo).

NOTA: Si en la farmacia le indican que no se podré surtir su receta médica, usted recibira un aviso
gue le explicard cobmo comunicarse con nosotros para solicitar una decisién de cobertura.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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¢ Nos solicita que paguemos un medicamento que requiere receta médica que ya ha
comprado. Esto es una solicitud de una decisién de cobertura sobre el pago.
Recuerde que usted no deberia pagar ningin servicio médicamente necesario
cubierto por Medicare y Medicaid. Si debe pagar el costo total de un medicamento,
comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado para recibir ayuda.

El término legal para una decision de cobertura sobre medicamentos de la Parte D es
“determinacion de cobertura”.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra
decision. En esta seccidn, se le informa como solicitar decisiones de cobertura y apelaciones.

Utilice el cuadro que aparece a continuacion para determinar qué seccioén tiene informacion (til
para usted:

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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¢En cudl de estas situaciones se encuentra?

¢ Necesita un
medicamento que no
aparece en la Lista
de Medicamentos o
necesita que
anulemos una regla
0 una restriccion
sobre un
medicamento que
cubrimos?

Puede solicitar que
hagamos una
excepcion. (Esto es
un tipo de decision
de cobertura).

Comience con la
Seccién F2, en la
pagina 194.
Consulte también las
Secciones F3y F4,
en las paginas 195
y 196.

¢ Quiere que
cubramos un
medicamento de la
Lista de
Medicamentos y
considera que usted
cumple con las
reglas o las
restricciones del plan
(como obtener
aprobacion por
adelantado) para el
medicamento que
necesita?

Puede solicitarnos
una decision de
cobertura.

Vaya a la
Seccién F4, en la
pagina 196.

¢, Quiere solicitar que
le reembolsemos el
costo de un
medicamento que ya
recibié y pago6?

Puede solicitar que
le hagamos un
reembolso. (Esto es
un tipo de decision
de cobertura).

Vaya a la
Seccidén F4, en la
pagina 196.

¢ Yale hemos dicho
gue no cubriremos o
pagaremos un
medicamento como
usted lo quiere?

Puede presentar
una apelacién.
(Esto significa que
nos pide que
reconsideremos
nuestra decision).

Vaya a la
Seccién F5, en la
pagina 200.

F2. Qué es una excepcion

Una excepcidn es un permiso para recibir cobertura de un medicamento que normalmente no figura
en la Lista de Medicamentos o para utilizar el medicamento sin determinadas reglas y limitaciones.
Si un medicamento no estda incluido en la Lista de Medicamentos, o no esta cubierto como le
gustaria, puede solicitarnos que hagamos una excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Al solicitar una excepcion, su médico u otro profesional que expide recetas deberan explicar las
razones meédicas por las que usted necesita la excepcion.

A continuacion, se presentan ejemplos de excepciones que usted o su médico, u otro profesional
gue expide recetas, pueden solicitar que hagamos:

1. Que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de
Medicamentos.

2. Eliminacién de una restriccion a nuestra cobertura. Existen reglas o restricciones
adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos
(para obtener mas informacioén, consulte el Capitulo 5, Seccion B, pagina 109).

e Lasreglas y restricciones adicionales a la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen las siguientes:

o Requerir el uso de una version genérica de un medicamento, en lugar de un
medicamento de marca.

o Obtener la aprobacion del plan antes de que decidamos cubrirle el medicamento
(a veces, esto se denomina “autorizacion previa” (PA, por sus siglas en inglés)).

o Requerir que pruebe primero un medicamento diferente antes de que aceptemos
cubrir el medicamento que solicita (a veces, esto se denomina “terapia
escalonada”).

o Aplicar limites de cantidad. Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad
que usted puede tener.

El término legal para solicitar la eliminacién de una restriccién a la cobertura de un
medicamento se denomina, a veces, solicitar una “excepcién a la lista de medicamentos”.

F3. Datos importantes acerca de cémo solicitar excepciones
El médico u otro profesional que expide recetas deben informarnos las razones médicas

Su médico u otro profesional que expide recetas debe entregarnos una declaracién que explique las
razones médicas para solicitar una excepcion. Tomaremos nuestra decision sobre la excepcion con
mayor rapidez si usted incluye esta informacién de su médico u otro profesional que expide recetas
al momento de solicitar la excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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En general, la Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para el tratamiento de una
afeccion en particular. Se denominan medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo
fuera igual de eficaz que el medicamento que usted solicita y no causara mas efectos secundarios u
otros problemas de salud, no aprobariamos su solicitud de una excepcion.

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud de excepcién

e Siaceptamos su solicitud de excepcion, esta generalmente durara hasta el final del
afo calendario. Esto es cierto, siempre y cuando su médico continte recetandole el
medicamento y el medicamento continde siendo seguro y eficaz para el tratamiento
de su afeccién.

e Sirechazamos su solicitud de excepcion, puede solicitar una revision de nuestra
decision presentando una apelacion. La Seccion F5, en la pagina 200, le informa
sobre como presentar una apelacién en el caso de que rechacemos su solicitud.

La seccion siguiente le informa sobre como solicitar una decision de cobertura, incluida una
excepcion.

F4. Como solicitar una decision de cobertura sobre un medicamento de la Parte D
o0 un reembolso por un medicamento de la Parte D, incluida una excepcién

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Qué hacer

Solicite el tipo de decision de cobertura que
prefiere. LIAmenos, escribanos o envienos
un fax para presentar su solicitud. Usted,
Su representante o su médico (u otro
profesional que expide recetas) pueden
encargarse de esto. Puede llamarnos al
1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de
atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a
8 p.m. Es posible que fuera del horario de
atencion, los fines de semanay los dias
feriados le pidan que deje un mensaje. Lo
llamaremos el siguiente dia habil. Incluya
su nombre, informacién de contacto e
informacion sobre el reclamo.

Usted, el médico (u otro profesional que
expide recetas) o alguien que actie en su
nombre pueden solicitar una decisién de
cobertura. También puede contratar a un
abogado para que actle en su nombre.

Lea la Seccidn B, en la pagina 168, para
obtener informacion sobre cémo otorgar un
permiso para que otra persona actlie como
Su representante.

No necesita otorgar un permiso escrito a su
médico u otro profesional que expide
recetas para que nos soliciten una decision
de cobertura en su nombre.

Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo

(decisiones de cobertura, apelaciones y reclamos)

Resumen: Cémo solicitar una decision
de cobertura sobre un medicamento o
pago de la Parte D

Llamenos, escribanos o envienos un fax
para solicitarnosla o pidales a su
representante, a su médico o a otro
profesional que expide recetas que la
soliciten. Le daremos una respuesta sobre
una decision de cobertura estandar en un
plazo de 72 horas. Le daremos una
respuesta sobre el reembolso por un
medicamento de la Parte D que usted ya
pago en un plazo de 14 dias corridos.

e Si solicita una excepcion, incluya la
declaracion de respaldo del médico o
de otro profesional que expide recetas.

e Usted, el médico u otro profesional que
expide recetas pueden solicitar una
decision rapida. (Las decisiones rapidas
generalmente se toman en un plazo de
24 horas).

e Lea esta seccion para asegurarse de
gue cumpla con los requisitos para
solicitar una decisién rapida. Léala
también para obtener informacién sobre
los plazos para tomar una decision.

Si pag6 un medicamento y cree que deberia haber tenido cobertura, lea el
Capitulo 7, Seccién A, pagina 133 de este manual. El Capitulo 7 también le indica
como llamar al Departamento de Servicios al Afiliado o enviarnos los documentos

para solicitar que cubramos un medicamento.

Si solicita una excepcidn, presente la declaracién de respaldo. Su médico u otro
profesional que expide recetas deben proporcionarnos las razones médicas para la
excepcion de medicamentos. Denominamos a esto “declaracién de respaldo”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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e Su médico u otro profesional que expide recetas pueden enviarnos la declaracion por
fax o por correo. O pueden informarnos por teléfono y, luego, enviarnos por fax o por
correo una declaracion.

Si su salud asi lo requiere, solicitenos que tomemos una decisién rapida sobre la cobertura

Utilizaremos plazos estandares, salvo que acordemos utilizar plazos rapidos.

e Unadecisiéon de cobertura estandar significa que le daremos una respuesta en un
plazo de 72 horas a partir de la recepcion de la declaracion de su médico.

e Unadecision rapida sobre la cobertura significa que le daremos una respuesta en
un plazo de 24 horas a partir de la recepcién de la declaracion de su médico.

El término legal para “decision rapida sobre la cobertura” es “determinacion de
cobertura acelerada”.

Puede obtener una decision rapida sobre la cobertura solo si solicita un medicamento que aun
no harecibido. (No puede solicitarnos que tomemos una decisién rapida sobre la cobertura si nos
solicita que le reembolsemos un medicamento que usted ya compro).

Puede obtener una decision rapida sobre la cobertura solo si el hecho de utilizar los plazos
estadndares podria causarle un dafio grave a su salud o dafiar la capacidad de sus funciones
corporales.

Si el médico u otro profesional que expide recetas nos informan que su salud requiere una decisién
rapida sobre la cobertura, automaticamente aceptaremos tomarla y se lo informaremos en una carta.

e Si usted solicita una decisién rapida sobre la cobertura por su cuenta (sin el respaldo
de su médico o de otro profesional que expide recetas), nosotros decidiremos si
tomaremaos una decision rapida sobre la cobertura o no.

e Sidecidimos que su afeccibn médica no cumple con los requisitos para solicitar una
decision rapida sobre la cobertura, en su lugar, utilizaremos los plazos estandares.

o Le enviaremos una carta para informérselo. La carta le informara cémo presentar
un reclamo acerca de nuestra determinacion de tomar una decision estandar.

o Usted puede presentar un "reclamo rapido” y obtener una respuesta a el reclamo en un
plazo de 24 horas. Para obtener méas informacién sobre el proceso de presentacion de
reclamos, incluidos las reclamos rapidos, consulte la Seccion J, en la pagina 219.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Plazos para una decision rapida sobre la cobertura

e Siusamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
24 horas. Esto significa dentro de las 24 horas de haber recibido su solicitud. O si
solicita una excepcion, esta debe hacerse 24 horas después de haber recibido la
declaracion de su médico o profesional que expide recetas que respalda su solicitud.
Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones. En el nivel 2, una Entidad de Revision Independiente revisara su solicitud.

e Siaceptamos en forma total o parcial su solicitud, debemos brindarle la cobertura en
un plazo de 24 horas a partir de la recepcién de su solicitud o de la declaracion del
médico o del profesional que expide recetas que respalda su solicitud.

e Sirechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una carta en la
gue se explique por qué la rechazamos. En la carta también se le informara cémo
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “decision de cobertura estandar” sobre un medicamento que usted
aun no harecibido

e Siusamos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta en 72 horas después
de que hayamos recibido su solicitud. O, si solicita una excepcion, esta debe hacerse
72 horas después de que recibamos la declaracion de respaldo de su médico o profesional
gue expide recetas. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones. En el nivel 2, una Entidad de Revision Independiente revisara su solicitud.

e Siaceptamos en forma total o parcial su solicitud, debemos aprobar o brindar la cobertura
en un plazo de 72 horas a partir de la recepcion de su solicitud o, si solicita una excepcion,
de la declaracion de respaldo de su médico o el profesional que expide recetas.

e Sirechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una carta en la
gue se explique por qué la rechazamos. En la carta también se le informara cémo
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un medicamento que
usted ya compré

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias corridos desde de la
recepcion de su solicitud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones. En el nivel 2, una Entidad de Revision Independiente revisara su solicitud.

e Siaceptamos en forma total o parcial su solicitud, le haremos el pago a la farmacia
en un plazo de 14 dias corridos. La farmacia hara el reembolso.

e Sirechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una carta en la
gue se explique por qué la rechazamos. En la carta también se le informara cémo

puede apelar nuestra decision.

F5. Apelacion de nivel 1 para medicamentos de la Parte D

Para empezar una apelacion, usted, su médico u
otro profesional que expide recetas, 0 su
representante deben comunicarse con nosotros.
Incluya su nombre, informacién de contacto e
informacién sobre el reclamo.

Si solicita una apelacion estandar, puede hacerlo
por escrito. Para solicitar una apelacion, llame

al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de
atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.
Es posible que fuera del horario de atencién, los
fines de semanay los dias feriados le pidan que
deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia
habil.

Si quiere una apelacion rapida, puede presentarla
por escrito o por teléfono.

Presente su apelacién en un plazo de 60 dias
corridos a partir de la fecha en la que le enviemos
el aviso para informarle nuestra decisién. Si no
cumple con este plazo y tiene un buen motivo para
no hacerlo, es posible que le demos mas tiempo
para presentar la apelacion. Por ejemplo, entre los
buenos motivos para no cumplir con el plazo se
encuentra el caso de tener una enfermedad grave
gue no le permiti6 comunicarse con nosotros, o Si
la informacion que le proporcionamos sobre los
plazos para solicitar una apelacion es incorrecta o
esta incompleta.

Resumen: Cémo presentar una
apelacion de nivel 1

Usted, su médico, el profesional que expide
recetas o su representante pueden redactar
la solicitud y enviarnosla por correo o fax.
También pueden solicitar una apelacion por
teléfono.

Solicitela en un plazo de 60 dias
corridos a partir de la fecha de la
decision que esta apelando. Si no
cumple con este plazo por un buen
motivo, aun podra apelar.

Usted, su médico u otro profesional que
expide recetas, 0 su representante
pueden llamarnos para solicitar una
apelacion rapida.

Lea esta seccion para asegurarse de
que cumpla con los requisitos para
solicitar una decision rapida. Léala
también para obtener informacién sobre
los plazos para tomar una decisién.

e Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacién de su apelacién. Para
solicitar una copia, llame al Departamento de Servicios al Afiliado al 1-866-549-8289
(TTY: 711). El horario de atencidn es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los dias feriados le
pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

El término legal para una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de un
medicamento de la Parte D es “redeterminacion” del plan.

Si lo quiere, usted y su médico, u otro profesional que expide recetas, pueden brindarnos
informacién adicional para respaldar su apelacion.

Si su salud asi lo requiere, solicite una apelacion rapida

e Siapela una decision tomada por el plan acerca de un medicamento que aln no ha
recibido, usted y el médico, u otro profesional que expide recetas, deberan decidir si
necesita una “apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para una
decision rapida sobre la cobertura, que figuran en la Seccidon F4, en la pagina 196.

El término legal para “apelacién rapida” es “redeterminacion acelerada”.

El plan revisara su apelaciéon y le informara sobre nuestra decisién

e Volvemos a analizar detenidamente toda la informacion sobre su solicitud de
cobertura. Verificamos si cumplimos con todas las reglas cuando rechazamos su
solicitud. Es posible que nos comuniquemaos con usted o con su médico, u otro
profesional que expide recetas, para obtener mas informacion. El revisor debera ser
alguien que no haya tomado la decisién de cobertura original.

Plazos para una apelacion rapida

e Siusamos los plazos rapidos, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas
a partir de la recepcion de su apelacion, o antes si su salud asi lo requiere.

e Sinole damos una respuesta antes de transcurridas las 72 horas, enviaremos su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones. En el nivel 2, una Entidad de Revision
Independiente revisara su apelacion.

e Sjaceptamos en forma total o parcial su solicitud, debemaos brindar la cobertura en
un plazo de 72 horas a partir de la recepcion de su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Sirechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una carta en la
gue se explique por qué la rechazamos.

Plazos para una apelacién estandar

e Siusamos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta dentro de los
7 dias corridos desde la recepcion de su apelacion o antes si su salud asi lo requiere,
excepto si nos pide que le reembolsemos el pago de un medicamento que ya
compro. Si nos pide que le reembolsemos el pago de un medicamento que ya
compro, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias corridos desde la
recepcion de su apelacion. Si considera que su salud asi lo requiere, debe solicitar
una apelacion rapida.

e Sinotomamos una decision dentro de los 7 dias corridos, o 14 dias corridos si
solicita un reembolso por un medicamento que ya compré, enviaremos su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelaciones. En el nivel 2, una Entidad de Revision
Independiente revisara su apelacion.

e Siaceptamos en forma total o parcial su solicitud:

o Siaprobamos una solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura tan pronto
como su salud lo requiera, pero, a mas tardar, a los 7 dias corridos desde la
recepcion de su apelacion_o a los 14 dias corridos si nos solicitd el reembolso por
un medicamento que ya compro.

o Siaprobamos una solicitud para cubrir un medicamento que usted ya pago, le
pagaremos a la farmacia dentro de los 30 dias corridos desde la recepcion de su
solicitud de apelacion. La farmacia hara el reembolso.

e Sirechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una carta en la que le
explicaremos por qué la rechazamos y le informaremos como apelar nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremaos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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F6. Apelacion de nivel 2 para medicamentos de la Parte D

Si rechazamos en forma total o parcial su apelacion,

usted puede elegir si acepta esta decision o si
presenta otra apelacién. Si decide pasar a una
apelacion de nivel 2, la Entidad de Revisién

Independiente (IRE) revisara nuestra decision.

Si quiere que la IRE revise su caso, debe
presentar su solicitud de apelacion por
escrito. La carta que le enviemos sobre
la decision en la apelacion de nivel 1 le
explicara como solicitar la apelacion de
nivel 2.

Cuando presente una apelacion ante la
IRE, les enviaremos a ellos su expediente
del caso automaticamente. Usted tiene
derecho a solicitarnos una copia de su
expediente del caso. Para ello, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado

al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario
de atencion es de lunes a viernes, de 8
a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del
horario de atencidn, los fines de semana y
los dias feriados le pidan que deje un
mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia
habil.

Resumen: COmo presentar una
apelacién de nivel 2

Si quiere que la Entidad de Revisién
Independiente revise su caso, debe
presentar su solicitud de apelacion por
escrito.

Solicitela en un plazo de 60 dias
corridos a partir de la fecha de la
decisién que esta apelando. Si no
cumple con este plazo por un buen
motivo, aun podré apelar.

Usted, un médico u otro profesional que
expide recetas, 0 su representante
pueden presentar la apelacién de nivel 2.

e Lea esta seccion para asegurarse de
gue cumpla con los requisitos para
solicitar una decisioén rapida. Léala
también para obtener informacién sobre
los plazos para tomar una decision.

Tiene derecho a brindarle informacion adicional a la IRE para respaldar su apelacion.

La IRE es una organizacion independiente contratada por Medicare. No esta
relacionada con este plan y no es una agencia gubernamental.

Los revisores de la IRE analizaran en detalle toda la informacién relacionada con su
apelacion. La organizacion le enviara una carta en la que le explicara su decision.

El término legal para una apelacién a la IRE sobre un medicamento de la Parte D es

“reconsideracion”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Plazos para una “apelacion rapida” en el nivel 2

e Sisu salud asi lo requiere, solicite a la Entidad de Revisién Independiente (IRE, por sus
siglas en inglés) una apelacion rapida.

e Sila IRE autoriza una apelacion rapida, debe responder a su apelacion de nivel 2 en
el plazo de 72 horas a partir de la recepcion de su solicitud de apelacion.

e Sila IRE acepta su solicitud total o parcialmente, debemos autorizar o entregar la
cobertura del medicamento en un plazo de 24 horas posteriores a obtener la decision.

Plazos para una “apelacion estandar” en el nivel 2

e Sipresenta una apelacion estandar en el Nivel 2, la Entidad de Revision Independiente
(IRE) debe responder su apelacion de nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario a partir de
la recepcion de su apelacidén o de 14 dias corridos si nos solicité que le reembolsaramos
el pago de un medicamento que ya compro.

o SilaIRE acepta su solicitud total o parcialmente, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura del medicamento en un plazo de 72 horas posteriores a obtener la decision.

o Sila IRE aprueba una solicitud para cubrir un medicamento que usted ya pago, le
pagaremos a la farmacia dentro de los 30 dias corridos desde la recepcion de la
decision. La farmacia hara el reembolso.

¢Qué sucede si la Entidad de Revision Independiente rechaza su apelacion de nivel 2?

Rechazar significa que la Entidad de Revision Independiente (IRE) esta de acuerdo con nuestra
decisidn de no aprobar su solicitud. Esto se denomina “mantener la decisién”. También se
denomina “rechazar su apelacion”.

Si quiere pasar al nivel 3 del proceso de apelaciones, los medicamentos que solicita deben alcanzar
un valor en ddlares minimo. Si el valor en ddlares es menor que el monto minimo, usted no puede
seguir apelando. Si el valor en délares es lo suficientemente alto, puede solicitar una apelacion de
nivel 3. La carta que reciba de la IRE con la decision de la apelacion de nivel 2 le informara el valor
en ddlares necesario para continuar con el proceso de apelacién.

G. Como solicitar cobertura para una hospitalizacion mas prolongada

Cuando se lo admite en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios que
cubrimos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran junto con usted
para prepararlo para el dia del alta. También lo ayudaran a coordinar cualquier atencion que pueda
necesitar después del alta.

e Eldia en que deja el hospital se denomina “fecha de alta”.
e Elmédico o el personal del hospital le comunicaran cuando es su fecha de alta.

Si considera que debe dejar el hospital demasiado pronto, puede solicitar una hospitalizacién mas
prolongada. Esta seccion le indica como hacerlo.

G1. Informacién sobre sus derechos de Medicare

En el plazo de dos dias a partir de su admisién en el hospital, un asistente social o un enfermero le
entregaran un aviso denominado Mensaje Importante de Medicare sobre Sus Derechos. Si ho
recibe este aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de
semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no comprende. El Mensaje Importante de
Medicare sobre Sus Derechos le informa sobre sus derechos como paciente internado en un
hospital, entre los que se incluyen los siguientes:

e Recibir los servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacion.
Tiene derecho a conocer de qué se tratan esos servicios, quién los pagara y donde
puede obtenerlos.

e Participar en la toma de cualquier decision sobre la duracién de su hospitalizacion.

e Conocer donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su
atencion hospitalaria.

e Apelar si considera que se le da el alta del hospital demasiado pronto.

Debe firmar el aviso de Medicare para demostrar que lo recibié y que comprende sus derechos. La
firma en este aviso no significa que usted esta de acuerdo con la fecha de alta que puede haberle
informado su médico o el personal del hospital.

Conserve su copia del aviso firmado, de manera que tenga la informacion si la necesita.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semanay los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Para leer una copia de este aviso por adelantado, llame al Departamento de
Servicios al Afiliado al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de lunes
a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines
de semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el
siguiente dia habil. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048. La llamada es gratuita.

e También puede ver el aviso en linea, en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

e Sies necesario, llame al Departamento de Servicios al Afiliado o a Medicare, a los
nameros que se detallan mas arriba.

G2. Apelacion de nivel 1 para cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si quiere que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados por un tiempo mas
prolongado, debe presentar una apelacion. Una Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
realizara la revision de la apelacion de nivel 1 para determinar si su fecha de alta planificada es
médicamente apropiada para usted.

En Ohio, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se denomina Livanta. Si quiere
presentar una apelacién para cambiar su fecha de alta, llame a Livanta al 1-888-524-9900 (TTY: 1-
888-985-8775).

Llame de inmediato

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad antes de dejar el hospital y antes de su
fecha de alta planificada. El aviso Mensaje Importante de Medicare sobre Sus Derechos contiene
informacién sobre cobmo comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

e Siusted llama antes de irse, puede

permanecer en el hospital después de su Resumen: COmo presentar una

fecha de alta planificada sin tener que apelacion de nivel 1 para cambiar su
pagar mientras espera que la Organizacion  fecha de alta

para el Mejoramiento de la Calidad tome la
decision sobre su apelacion.

Llame a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado
al 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775) y

e Siusted no llama para apelar y decide . Lo
solicite una “revision rapida”.

permanecer en el hospital después de su
fecha de alta planificada, es posible que Llame antes de dejar el hospital y antes de
tenga que pagar todos los costos por la la fecha de alta planificada.

atencion hospitalaria que reciba después
de su fecha de alta planificada.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Sino cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad con respecto a su apelacion, puede presentar la apelacion directamente
ante nuestro plan. Para obtener detalles, consulte la Seccién G4, en la pagina 209.

Queremos asegurarnos de que comprende lo que debe hacer y cuales son los plazos.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado, al 1-866-549-8289 (TTY: 711).
El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje.
Lo llamaremos el siguiente dia habil. También puede llamar a la Defensoria de
MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (Servicio de Retransmisién de Datos de Ohio TTY: 1-
800-750-0750).

¢, Qué es la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el Gobierno federal. Estos
expertos no forman parte de nuestro plan. El Gobierno federal les paga para controlar y ayudar a
mejorar la calidad de la atencién para las personas que tienen Medicare.

Solicite unarevision rapida

Debe solicitar a la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad una “revisiéon rapida” de su
alta. Solicitar una revision rapida significa que usted solicita a la organizacion que utilice los plazos
rapidos para una apelacion, en lugar de utilizar los plazos estandares.

El término legal para “revision rapida” es “revision inmediata”.

¢, Qué sucede durante la revision rapida?

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le preguntaran a usted
0 a su representante por qué consideran que la cobertura debe continuar luego de la fecha
de alta planificada. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo prefiere.

e Los revisores leerdn su expediente médico, hablardn con el médico y revisaran toda
la informacion relacionada con su hospitalizacion.

e A mas tardar al mediodia del dia posterior a la fecha en la que los revisores nos
hayan informado sobre su apelacion, usted recibira una carta que le informara su
fecha de alta planificada. La carta explicara los motivos por los que su médico, el
hospital y nosotros consideramos que es correcto que se le dé el alta en esa fecha.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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El término legal para esta explicacién por escrito se denomina “Aviso Detallado de
Alta”. Puede recibir una copia si llama al Departamento de Servicios al Afiliado al
1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8
p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados
le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. También puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede ver una copia del aviso en
linea, en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices

¢, Qué sucede si se acepta su apelacién?

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad acepta su apelacion, nosotros
deberemos seguir cubriendo los servicios hospitalarios durante todo el tiempo que sean
médicamente necesarios.

¢, Qué sucede si se rechaza su apelacion?

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion, quiere decir
gue su fecha de alta planificada es médicamente apropiada. Si esto ocurre, nuestra
cobertura para los servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia
del dia posterior a la fecha en la que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
le da la respuesta.

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion y usted
decide permanecer en el hospital, entonces es posible que tenga que pagar el costo total
de la continuidad de la hospitalizacion. El costo de la atencién hospitalaria que usted
podria tener que pagar comienza al mediodia del dia posterior a la fecha en que la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad le da la respuesta.

e Sila Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada, entonces podra
presentar una apelacion de nivel 2.

G3. Apelacién de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta del hospital

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacién y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada, entonces podra presentar una
apelacion de nivel 2. Debera comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y
solicitar otra revision.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Solicite la revision de nivel 2 en un plazo de 60 dias corridos a partir del dia en el que la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad haya rechazado su apelacion de nivel 1. Puede
solicitar esta revision solo si permanecié en el hospital después de la fecha en la que finalizé su
cobertura de la atencion.

En Ohio, la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad se denomina Livanta. Puede
comunicarse con Livanta llamando al 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775).

e Los revisores de la Organizacién para el

Mejoramiento de la Calidad volveran a Resumen: Cémo presentar una
analizar, en detalle, toda la informacion apelacion de nivel 2 para cambiar su
relacionada con su apelacion. fecha de alta

Llame a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado

al 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775) y
solicite otra revision.

e Enun plazo de 14 dias corridos a partir
de la recepcion de su solicitud de una
segunda revision, los revisores de la
Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad tomaran una decision.

¢, Qué sucede si se acepta su apelacién?

e Nosotros debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién hospitalaria que
usted haya recibido desde el mediodia del dia posterior a la fecha de la decision de
su primera apelacion. Deberemos continuar proporcionandole cobertura para su atencion
hospitalaria para pacientes internados durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos, y, posiblemente, se apliquen
limitaciones en la cobertura.

¢, Qué sucede si se rechaza su apelacién?

Significa que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad esté de acuerdo con la decision de
nivel 1 y que no la cambiara. La carta que usted reciba le indicara qué puede hacer si quiere
continuar con el proceso de apelacion.

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de nivel 2, usted
deberd pagar el costo total de su internacion después de la fecha de alta planificada.

G4. Qué sucede si no cumple con el plazo para una apelacion

Si no cumple con los plazos de las apelaciones, existe otra forma de presentar apelaciones de
nivel 1 y nivel 2 denominada “apelaciones alternativas”. Pero los primeros dos niveles de
apelaciones son diferentes.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Apelacion alternativa de nivel 1 para cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(que es de 60 dias o antes de su fecha de alta planificada, lo que ocurra primero), puede presentar
una apelacion ante nosotros en la que solicite una revision rapida. Una revision rapida es una
apelacién que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandares.

e Durante esta revision, analizamos toda
la informacion sobre su hospitalizacion. Resumen: Co6mo presentar una
Verificamos si la decisién sobre cuando apelacion alternativa de nivel 1
debia dejar el hospital fue justa y cumplio
con todas las reglas.

Llame al Departamento de Servicios al
Afiliado y solicite una revisién rapida de su

e Utilizaremos los plazos rapidos en lugar fecha de alta hospitalaria.

de los plazos estandares para darle la Le informaremos nuestra decision en un
respuesta a esta revision. Esto significa plazo de 72 horas.

gue le informaremos nuestra decisién en
un plazo de 72 horas a partir de su solicitud
de una revision rapida.

e Siaceptamos su revision rapida, significa que estamos de acuerdo en que usted aun
necesita permanecer en el hospital después de la fecha de alta. Seguiremos cubriendo
sus servicios hospitalarios durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

o También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la
atencion que haya recibido desde la fecha en la que le informamos que finalizaria
su cobertura.

e Sirechazamos su revision rapida, implica que su fecha de alta planificada fue
médicamente apropiada. Nuestra cobertura para sus servicios hospitalarios para
pacientes internados finalizara el dia en el que le informamos que finalizaria la cobertura.

o Si permaneci6 en el hospital después de su fecha de alta planificada, es posible
gue tenga que pagar el costo total de la atencidn hospitalaria que haya recibido
después de esa fecha.

e Para asegurarnos de haber cumplido con todas las reglas al rechazar su apelacién
rapida, debemos enviar su apelacién a la “Entidad de Revisién Independiente”. Esto
significa que su caso pasa automaticamente al nivel 2 del proceso de apelaciones.

El término legal para “revisién rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion acelerada”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Apelacion alternativa de nivel 2 para cambiar su fecha de alta hospitalaria

Enviaremos la informacién de su apelacién de nivel 2 a la Entidad de Revision Independiente (IRE)
en un plazo de 24 horas a partir del momento en el que le informemos acerca de nuestra decision
del nivel 1. Si considera que no cumplimos con este u otros plazos, puede presentar un reclamo. La
Seccion J, en la pagina 219, indica como presentar un reclamo.

Durante la apelacién de nivel 2, la IRE revisa
nuestra decision de rechazar su “revision rapida”. Resumen: Co6mo presentar una
Esta organizacion decide si deberia cambiarse la apelacion alternativa de nivel 2
decision que tomamos.

Usted no tiene que hacer nada. El plan
e La IRE realiza una revision rapida de su enviara automaticamente su apelacion a la

apelacion. En general, los revisores le dan  Entidad de Revision Independiente.

una respuesta en un plazo de 72 horas.

¢ La IRE es una organizacion independiente contratada por Medicare. No est4
relacionada con nuestro plan y no es una agencia gubernamental.

e Los revisores de la IRE analizaran en detalle toda la informacién relacionada con la
apelacion sobre su alta hospitalaria.

e Sila IRE acepta su apelacion, nosotros debemos reembolsarle nuestra parte de los
costos de la atencién hospitalaria que usted haya recibido desde la fecha de su alta
planificada. También debemos continuar con nuestra cobertura de sus servicios
hospitalarios durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e Sila IRE rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con nosotros en que su
fecha de alta hospitalaria planificada fue médicamente apropiada.

e La carta que usted reciba de la IRE le indicara qué puede hacer si quiere continuar
con el proceso de revisién. Le brindara los detalles sobre como pasar a una
apelacion de nivel 3, que esta a cargo de un juez.

H. Qué hacer si considera que sus servicios de cuidado de la salud en el
hogar, cuidado en un centro de enfermeria especializada o centro de
rehabilitacidn integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus
siglas en inglés) de Medicare terminan demasiado pronto

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Esta seccion se refiere a los siguientes tipos de atencidén Unicamente cuando estan cubiertos por
Medicare:

e Servicios de cuidado de la salud en el hogar.
e Atencién de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada.

e Atencién de rehabilitacion que usted esté recibiendo como paciente ambulatorio en
un centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus
siglas en inglés) aprobado por Medicare. Generalmente, esto significa que esté
recibiendo tratamiento por una enfermedad o un accidente, o se esta recuperando de
una operacion importante.

o Con cualquiera de estos tres tipos de atencion, usted tiene derecho a seguir recibiendo
los servicios cubiertos durante todo el tiempo que el médico diga que los necesita.

o Cuando nosotros decidamos interrumpir la cobertura de cualquiera de ellos,
deberemos informarle antes de que finalicen sus servicios. Cuando finalice la
cobertura de esta atencidn, nosotros interrumpiremos el pago de su atencién.

Si considera que finalizamos la cobertura de la atencion demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le indica coOmo solicitar una apelacion.

H1. Le informaremos por adelantado cuando finalizara su cobertura

Recibira un aviso, al menos, dos dias antes de que interrumpamos el pago de su atencién. Esto se
denomina Aviso de No Cobertura de Medicare. En la notificacion por escrito se informa la fecha en
gue dejaremos de cubrir su atencién y cémo apelar esta decision.

Usted o su representante deberan firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibié. Esto no
significa que usted esta de acuerdo con el plan en que es el momento de interrumpir la atencién que
esta recibiendo.

Cuando finalice su cobertura, interrumpiremos el pago de los costos de su atencién.

H2. Apelacion de nivel 1 para continuar con su atencion

Si considera que finalizamos la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Antes de iniciar la apelacion, queremos asegurarnos de que comprende lo que debe hacer y cuéles
son los plazos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremaos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Cumplacon los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de comprender y
cumplir con los plazos que se aplican a las cosas que debe hacer. También hay
plazos que nuestro plan debe cumplir. (Si considera que no cumplimos con nuestros
plazos, puede presentar un reclamo. La Seccion J, en la pagina 219, le indica como
presentar un reclamo).

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado, al 1-866-549-
8289 (TTY: 711). El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es
posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados le
pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. También puede
llamar a la Defensoria de MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (Servicio de Retransmision
de Datos de Ohio TTY: 1-800-750-0750).

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion

para el Mejoramiento de la Calidad revisara su Resumen: Cémo presentar una
apelacion y decidira si debemos cambiar la decision  gpelacion de nivel 1 para solicitarle al
que tomamos. En Ohio, la Organizacién para el p|an gue continde con su atencién

Mejoramiento de la Calidad se denomina Livanta.
Puede comunicarse con Livanta llamando al
1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775). También
encontrard informacién sobre como apelar ante la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad en
el Aviso de No Cobertura de Medicare. Este es el
aviso que recibié cuando le informamos que
ibamos a dejar de cubrir su atencion.

Llame a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado

al 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775) y
solicite una “apelacion por via rapida”.

Llame antes de dejar la agencia o el centro
gue le esté brindando atencién y antes de
la fecha de alta planificada.

¢,Qué es la Organizacién para el Mejoramiento
de la Calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el Gobierno federal. Estos
expertos no forman parte de nuestro plan. El Gobierno federal les paga para controlar y ayudar a
mejorar la calidad de la atencion para las personas que tienen Medicare.

¢, Qué debe solicitar?

Soliciteles que realicen una "apelacion por via rapida”. Esta es una revisién independiente de si es
médicamente adecuado que nosotros finalicemos la cobertura de sus servicios.

¢, Cudl es el plazo para comunicarse con esta organizacién?

e Usted debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad antes
del mediodia del dia posterior a la recepcion del aviso escrito que le indica cuando se
interrumpira la cobertura de su atencién.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Sino cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad sobre su apelacion, puede presentar la apelacion directamente ante nosotros.
Para obtener detalles sobre esta otra manera de presentar su apelacion, consulte la
Seccién H4, en la pagina 216.

El término legal para el aviso escrito es “Aviso de No Cobertura de Medicare”. Para
obtener una copia de muestra, llame al Departamento de Servicios al Afiliado al 1-866-
549-8289 (TTY: 711). El horario de atencidn es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es
posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados le pidan
que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. También puede comunicarse
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O consulte una copia en linea en
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI.

¢, Qué sucede durante una revision de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad les preguntaran a
usted 0 a su representante por qué consideran que la cobertura de los servicios debe
continuar. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo prefiere.

e Cuando usted solicita una apelacion, el plan debe escribirles una carta a usted y a la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad en la que explique por qué los servicios
deberian terminar.

e Los revisores también leeran sus expedientes médicos, hablaran con su médico y
revisaran la informacién que el plan les haya proporcionado.

e En el plazo de un dia completo después de que los revisores tengan toda la
informacién necesaria, le informaran su decision. Usted recibir4 una carta en la que
se le explicara la decision.

El término legal para la carta que explica por qué sus servicios deberian finalizar es
“Explicacion Detallada de No Cobertura”.

¢ Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

e Silos revisores aceptan su apelacion, entonces nosotros debemos seguir proporcionandole
los servicios cubiertos durante todo el tiempo que sean médicamente necesarios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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¢, Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Silos revisores rechazan su apelacion, entonces su cobertura finalizara en la fecha
gue se le informd. Interrumpiremos el pago de la parte que nos corresponde de los
costos de esa atencion.

e Siusted decide seguir recibiendo el cuidado de la salud en el hogar, el cuidado en un
centro de enfermeria especializada o los servicios en un centro de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en la que finaliza
su cobertura, entonces tendra que pagar el costo total de esa atencién.

H3. Apelacién de nivel 2 para continuar con su atencion

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazo su apelacion y usted elige continuar
recibiendo atencién después de que la cobertura para la atencion haya finalizado, puede presentar
una apelacion de nivel 2.

Durante la apelacién de nivel 2, la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad volvera a
analizar la decision que tomé en el nivel 1. Si ellos estan de acuerdo con la decision de nivel 1, es
posible que usted tenga que pagar el costo total del cuidado de la salud en el hogar, el cuidado en
un centro de enfermeria especializada o los servicios en un centro de rehabilitacién integral para
pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en la que le informamos que finalizaria su
cobertura.

En Ohio, la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad se denomina Livanta. Puede Resumen: Co6mo presentar una
comunicarse con Livanta llamando al apelacién de nivel 2 para solicitar que el
1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775). Solicite la  plan cubra su atencién por mas tiempo
revision de nivel 2 en un plazo de 60 dias
corridos a partir del dia en el que la Organizacién

Llame a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado

para el Mejoramiento de la Calidad haya al 1-888-524-9900 (TTY 1-888-985-8775) y
rechazado su apelacion de nivel 1. Puede solicitar  ggjicite otra revision.

esta revision solo si continué recibiendo atencién

. S Llame antes de dejar la agencia o el centro
después de la fecha en la que finalizé la cobertura.

que le esté brindando atencion y antes de
e Los revisores de la Organizacion para el la fecha de alta planificada.
Mejoramiento de la Calidad volveran a
analizar, en detalle, toda la informacion
relacionada con su apelacion.

e La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad tomara su decisién en un plazo
de 14 dias corridos a partir de la recepcion de su solicitud de apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremaos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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¢, Qué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

e Le reembolsaremos nuestra parte de los costos de la atencién que haya recibido desde
la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. Deberemos continuar
proporcionandole cobertura para su atencién durante todo el tiempo que sea médicamente
necesario.

¢, Qué sucede si la organizacidn de revisién rechaza su apelaci6on?

e Significa que acepta la decisién que tomé en relacion con la apelacion de nivel 1y no la
cambiara.

e La carta que usted reciba le indicara qué hacer si quiere continuar con el proceso de
revision. Le proporcionara los detalles sobre como pasar al siguiente nivel de apelacion,
gue esta a cargo de un juez.

H4. Qué sucede si no cumple con el plazo para presentar su apelacion de nivel 1

Si no cumple con los plazos de las apelaciones, existe otra forma de presentar apelaciones de
nivel 1 y nivel 2 denominada “apelaciones alternativas”. Pero los primeros dos niveles de
apelaciones son diferentes.

Apelacion alternativa de nivel 1 para continuar con su atencion por mas tiempo

Si no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad, puede presentar una apelacién ante nosotros en la que solicite una revision rapida. Una
revision rapida es una apelacién que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandares.

e Durante esta revision, analizamos toda la
informacion sobre el cuidado de la salud en  Resumen: Cémo presentar una
el hogar, el cuidado en un centro de apelacion alternativa de nivel 1
enfermeria especializada o la atencién que
recibe en un centro de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios
(CORF, por sus siglas en inglés).
Verificamos si la decision sobre cuando
deben finalizar sus servicios fue justa 'y
cumplié con todas las reglas.

Llame al Departamento de Servicios al
Afiliado y solicite una revisién rapida.

Le informaremos nuestra decisién en un
plazo de 72 horas.

e Utilizaremos los plazos rapidos en lugar de los plazos estdndares para darle la
respuesta a esta revision. Le informaremos sobre nuestra decision en un plazo de
72 horas desde su solicitud de una revision rapida.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Si aceptamos su revision rapida, significa que estamos de acuerdo con seguir cubriendo
sus servicios durante todo el tiempo que sean médicamente necesarios. También significa
gue aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidn que haya recibido
desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

e Sirechazamos su revision rapida, significa que interrumpir la prestacion de sus servicios
fue médicamente adecuado. Nuestra cobertura finalizara a partir del dia en el que le
informamos que finalizaria la cobertura.

Si continda recibiendo servicios después del dia en el que le informamos que se interrumpirian, es
posible que usted tenga que pagar el costo total de los servicios. Para asegurarnos de haber
cumplido con todas las reglas al rechazar su apelacién rapida, debemos enviar su apelacion a la
“Entidad de Revision Independiente”. Esto significa que su caso pasa automaticamente al nivel 2 del
proceso de apelaciones.

El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion acelerada”.

Apelacion alternativa de nivel 2 para continuar con su atencion por mas tiempo

Enviaremos la informacién de su apelacion de nivel 2 a la Entidad de Revision Independiente (IRE)
en un plazo de 24 horas a partir del momento en el que le informemos acerca de nuestra decision
del nivel 1. Si considera que no cumplimos con este u otros plazos, puede presentar un reclamo.
La Seccion J, en la pagina 219, indica cémo presentar un reclamo.

Durante la apelacién de nivel 2, la IRE revisa

nuestra decision de rechazar su “revision rapida”. Resumen: C6mo presentar una
Esta organizacion decide si deberia cambiarse la apelacion de nivel 2 para solicitarle al
decision que tomamos. plan que contintie con su atencién

e La IRE realiza una revisién rapida de su Usted no tiene que hacer nada. El plan

enviara automaticamente su apelacion a la

apelacioén. En general, los revisores le dan _ e |
Entidad de Revisién Independiente.

una respuesta en un plazo de 72 horas.

e La IRE es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No esta relacionada con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental.

e Los revisores de la IRE analizaran en detalle toda la informacioén relacionada con su
apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e SilaIRE acepta su apelacion, entonces debemos reembolsarle nuestra parte de los
costos de la atencion. También debemos continuar con nuestra cobertura de sus
servicios durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e SilaIRE rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con nosotros en que
interrumpir la cobertura de los servicios fue médicamente adecuado.

La carta que usted reciba de la IRE le indicara qué puede hacer si quiere continuar con el proceso
de revision. Le brindara los detalles sobre como pasar a una apelacion de nivel 3, que esta a cargo
de un juez.

I. Cémo llevar su apelacion mas alla del nivel 2

I1. Pasos siguientes para servicios y articulos de Medicare

Si usted present6 una apelacion de nivel 1 y una apelacion de nivel 2 por servicios o articulos de
Medicare, y ambas apelaciones fueron rechazadas, puede tener derecho a pasar a otros niveles de
apelacion. La carta que usted reciba de la Entidad de Revision Independiente le indicard qué hacer
si quiere continuar con el proceso de apelaciones.

El nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia ante un juez de derecho administrativo (ALJ,

por sus siglas en inglés). La persona que toma la decisién sobre una apelacion de nivel 3 es un juez de
derecho administrativo o un abogado mediador. Si quiere que un juez o un abogado mediador revise su
caso, el articulo o el servicio médico que usted solicita deberan alcanzar un monto minimo en délares. Si
el valor en délares es menor que el nivel minimo, usted no puede seguir apelando. Si el valor en délares
es lo suficientemente alto, puede solicitar que un juez o un abogado mediador vea su apelacion.

Si no esta de acuerdo con la decision del ALJ o abogado mediador, puede acudir al Consejo de
Apelaciones de Medicare. Posteriormente, podra tener el derecho a solicitar a un tribunal federal
que analice su apelacion.

Si necesita ayuda en cualquiera de las etapas del proceso de apelaciones, puede comunicarse con
la Defensoria de MyCare Ohio. El nUmero de teléfono es 1-800-282-1206 (Servicio de
Retransmisién de Datos de Ohio TTY: 1-800-750-0750).

I2. Pasos siguientes para servicios y articulos de Medicaid

Si tuvo una audiencia ante el estado por servicios cubiertos por Medicaid y la decision de esta
audiencia fue denegar su solicitud (no a su favor), también tiene el derecho de realizar apelaciones
adicionales. La decisién de la audiencia ante el estado explicard coémo solicitar una apelacion
administrativa presentando su solicitud ante la Oficina de Audiencias Estatales. La Oficina de
Audiencias Estatales debe obtener su solicitud dentro de los 15 dias corridos a partir de la fecha en
gue se emitio la decision de la audiencia. Si no esta de acuerdo con la decision en la apelacion
administrativa, tiene derecho de apelar ante el tribunal de primera instancia del condado donde reside.

Si tiene preguntas o necesita ayuda con las audiencias estatales o las apelaciones administrativas,
puede comunicarse con la Oficina de Audiencias Estatales al 1-866-635-3748.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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J. Como presentar un reclamo

J1. Qué tipos de problemas deberian ser reclamos

El proceso de presentacion de reclamos se utiliza solamente para ciertos tipos de problemas, como
aguellos relacionados con la calidad de la atencidn, los plazos de espera, las facturas recibidas y el
servicio al cliente. A continuacion, se presentan ejemplos de los tipos de problemas que se manejan
mediante el proceso de presentacion de reclamos.

Reclamos sobre la calidad

e Usted no esté satisfecho con la calidad de Resumen: Cémo presentar un reclamo

la atencion, como la atencién que recibid
en el hospital.
Reclamos sobre la privacidad

e Usted considera que alguien no respeto su
derecho a la privacidad o compartio

Puede presentar un reclamo interno ante
nuestro plan o un reclamo externo ante una
organizacion que no este relacionada con
nuestro plan.

Para presentar un reclamo interno, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado o

informacion sobre usted que es confidencial. envienos una carta.

Existen diferentes organizaciones que
manejan los reclamos externos. Para
obtener més informacion, lea la
Seccidén J3, en la pagina 222.

Reclamos sobre un mal servicio al cliente

e Un proveedor de atencién de salud o el
personal se comportaron de manera

ofensiva o irrespetuosa con usted. Si necesita ayuda para presentar un

reclamo interno o externa, puede llamar a la
Defensoria de MyCare Ohio

al 1-800-282-1206 (Servicio de
Retransmisién de Datos de Ohio TTY:
1-800-750-0750).

e El personal de Buckeye Health Plan lo
traté mal.

e Considera que lo estan desvinculando
del plan.

Reclamos sobre la accesibilidad

e No puede acceder fisicamente a los servicios de atencidn de salud e instalaciones
del consultorio de un médico o proveedor.

e Su proveedor no le brinda las adaptaciones razonables que usted necesita, como un
intérprete de lenguaje de sefias estadounidense.

Reclamos sobre los plazos de espera

e Tiene problemas para conseguir una cita o debe esperar demasiado para conseguirla.

e Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud, o el Departamento de
Servicios al Afiliado u otro personal del plan lo hicieron esperar mucho tiempo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Reclamos sobre la limpieza

e Usted considera que la clinica, el hospital o el consultorio del médico no estan limpios.

Reclamos sobre el acceso a servicios de idiomas

e Su médico o proveedor no le ofrece los servicios de un intérprete durante su cita.

Reclamos sobre la recepcion de facturas

e Su médico o proveedor le envi6 una factura.

Reclamos sobre nuestras comunicaciones

e Usted considera que no le proporcionamos un aviso o una carta que deberia haber recibido.

e Usted considera que la informacién por escrito que le enviamos es demasiado dificil
de comprender.

Reclamos sobre los plazos para nuestras acciones relacionadas con decisiones de
cobertura o apelaciones

e Usted cree que no cumplimos con los plazos para tomar una decision de cobertura o
responder su apelacion.

e Usted cree que, luego de recibir una decisién de cobertura o apelacion a su favor, no
cumplimos con los plazos para aprobar o brindarle el servicio, o pagarle al proveedor
por ciertos servicios médicos para que pueda hacer el reembolso.

e Usted cree que no enviamos su caso a la Entidad de Revision Independiente (IRE) a tiempo.

El término legal para un “reclamo” es “queja formal”.

El término legal para “presentar un reclamo” es “presentar una queja formal”.

¢Hay diferentes tipos de reclamos?

Si. Puede presentar un reclamo interno o un reclamo externo. Los reclamos internos se presentan
ante nuestro plan, y este es el encargado de revisarlos. Los reclamos externos se presentan ante una
organizacion que no esta afiliada a nuestro plan, y esa organizacion los revisa. Si hecesita ayuda
para presentar un reclamo interno o externa, puede llamar a la Defensoria de MyCare Ohio

al 1-800-282-1206 (Servicio de Retransmision de Datos de Ohio TTY: 1-800-750-0750).

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semanay los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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J2. Reclamos internos

Para realizar un reclamo interno, llame al Departamento de Servicios al Afiliado al 1-866-549-8289
(TTY: 711). El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo
llamaremos el siguiente dia habil. Los reclamos relacionados con la Parte D deben presentarse en
un plazo de 60 dias corridos después de haber tenido el problema sobre el que quiere presentar
el reclamo. Todos los demés tipos de reclamos deben presentarse en cualquier momento después
de haber tenido el problema sobre el que quiere presentar el reclamo.

e Sihay algo mas que usted deba hacer, el Departamento de Servicios al Afiliado se lo
comunicara.

e También puede escribir su reclamo y enviarnoslo. Si nos presenta su reclamo por escrito,
le responderemos de la misma manera. También puede usar el formulario de la pagina 225
para presentar el reclamo.

e Puede enviar su reclamo a esta direccion:

Buckeye Health Plan - MyCare Ohio
Attn: Appeals and Grievances
Medicare Operations

7700 Forsyth Blvd

St. Louis, MO 63105

e Respondemos los reclamos sobre el acceso a la atencién dentro de los 2 dias habiles.
Respondemos todos los demas tipos de reclamos en un plazo de 30 dias corridos. Podemos
demorar hasta 14 dias corridos mas si necesitamos reunir mas informaciéon para ayudarlo. Si
usted considera que no debemos demorar mas dias, puede presentar un “reclamo rapido”.
También puede presentar un reclamo rapido si rechazamos su solicitud de una “decision
rapida sobre la cobertura” o una “apelacion rapida”. Si presenta un reclamo rapido, le
proporcionaremos una respuesta a su reclamo en un plazo de 24 horas.

e La mejor manera de presentar un reclamo rapido es mediante una llamada al Departamento de
Servicios al Afiliado. Llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencién es de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y
los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

¢ Sitiene un buen motivo para presentar el reclamo de manera tardia, inférmenos y
consideraremos si le extendemos el plazo para presentar un reclamo o no.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremaos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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El término legal para “reclamo rapido” es “queja acelerada”.

De ser posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama por un reclamo, es posible que le
demos una respuesta durante la misma llamada telefénica. Si su estado de salud nos exige que
respondamos rapidamente, asi lo haremos.

e Respondemos los reclamos sobre el acceso a la atencidn dentro de los 2 dias habiles.
Respondemos todos los demas tipos de reclamos en un plazo de 30 dias corridos. Si
necesitamos mas informacién y la demora es en su beneficio, o si usted pide mas tiempo,
podemos demorar hasta 14 dias corridos mas (44 dias corridos en total) para responder
a su reclamo. Le informaremos por escrito por qué necesitamos mas tiempo.

e Sipresenta un reclamo porque rechazamos una solicitud de decision rapida sobre la
cobertura o de apelacién rapida, lo pasaremos automaticamente al proceso de reclamo
rapido y le responderemos en un plazo de 24 horas.

e Sipresenta un reclamo porque usamos mas tiempo para tomar una decision de cobertura
o de apelacion, lo pasaremos automéaticamente al proceso de reclamo rapido y le
responderemos en un plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o con la totalidad de su reclamo, le comunicaremos las
razones. Responderemos si estamos de acuerdo con el reclamo o no.

J3. Reclamos externos
Puede presentar su reclamo ante Medicare

Puede enviar su reclamo a Medicare. El Formulario de Reclamos de Medicare esta disponible en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare toma muy en serio sus reclamos y usa esta informacién para seguir mejorando la calidad
del programa Medicare.

Si usted tiene otros comentarios o inquietudes, o si siente que el plan no le brinda una respuesta a
su problema, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Puede presentar su reclamo ante Medicaid

Puede llamar a la linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680 (TTY: 1-800-292-3572). La
llamada es gratuita. También puede enviar el reclamo por correo electrénico a
bmhc@medicaid.ohio.gov.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Puede presentar un reclamo ante la Office for Civil Rights

Puede presentar un reclamo ante la Office for Civil Rights del Department of Health and Human
Services si usted considera que no lo trataron de forma justa. Por ejemplo, puede presentar un
reclamo sobre el acceso para personas con alguna discapacidad o sobre los servicios de asistencia
de idiomas. El numero de teléfono de la Office for Civil Rights es 1-800-368-1019. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-537-7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr.

O puede comunicarse con su Office for Civil Rights local en la siguiente direccion:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
233 N. Michigan Ave., Suite 240

Chicago, IL 60601

Es posible que también tenga derechos en virtud de la Ley para los Estadounidenses con
Discapacidades. Puede comunicarse con el Departamento de Servicios al Afiliado, al 1-866-549-
8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que
fuera del horario de atencién, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje.
Lo llamaremos el siguiente dia habil o puede llamar a la linea directa de Ohio Medicaid

al 1-800-324-8680 (TTY: 1-800-292-3572) para obtener ayuda.

Puede presentar un reclamo ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Cuando su reclamo es sobre la calidad de la atencién, también tiene dos opciones:

e Siasi lo prefiere, puede presentar su reclamo sobre la calidad de la atencion directamente
ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (sin presentar su reclamo ante
Nnosotros).

e O puede presentar su reclamo ante nosotros y ante la Organizacién para el Mejoramiento
de la Calidad. Si presenta un reclamo ante esta organizacion, trabajaremos con ellos para
resolver su reclamo.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en la
atencion de salud en actividad, a los que el Gobierno federal les paga para supervisar y mejorar la
atencion que se les brinda a los pacientes de Medicare. Para obtener mas informacién sobre la
Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad, consulte el Capitulo 2, Seccién E, pagina 24.

En Ohio, la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad se denomina Livanta. El nimero de
teléfono de Livanta es 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775).

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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J4. Formulario de reclamo y apelacion del afiliado

Para presentar un reclamo o una apelacion, llame, escriba o envie un fax a
Buckeye Health Plan. También puede usar el formulario de la pagina 225y enviarlo
por fax o por correo a la siguiente direccion:

Para preguntas médicas, problemas, reclamos o apelaciones:

Buckeye Health Plan - MyCare Ohio
Attn: Appeals and Grievances
Medicare Operations

7700 Forsyth Blvd

St. Louis, MO 63105

Fax: 1-866-704-3064

Para apelaciones de medicamentos de la parte D:

Buckeye Health Plan - MyCare Ohio
Medicare Part D Appeals

PO Box 31383

Tampa, FL 33631-3383

Fax: 1-866-388-1766

Para preguntas, problemas o reclamos sobre medicamentos de la parte D:

Buckeye Health Plan - MyCare Ohio
Attn: Appeals and Grievances
Medicare Operations

7700 Forsyth Blvd
St. Louis, MO 63105

Fax: 1-866-704-3064

No tiene que utilizar este formulario para presentar un reclamo o una apelacién. Simplemente
puede llamar al Departamento de Servicios al Afiliado para informar su reclamo o apelacién al
1-866-549-8289 (TTY: 711). El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es
posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje
un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Formulario de reclamo y apelaciéon del afiliado

Complételo y envielo por correo o fax a la siguiente direccién:
Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan)
Atencidn: Appeals and Grievances — Medicare Operations
7700 Forsyth Blvd | St. Louis, MO | 63105
Fax: 1-844-273-2671.

Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan) tendra una resolucion al reclamo a mas
tardar a los 30 dias corridos o 2 dias para brindarle acceso a la atencion médica, a partir de la fecha en
gue usted presente el reclamo. Si necesitamos mas informaciéon y la demora es en su beneficio, o si
usted pide mas tiempo, podemos demorar hasta 14 dias corridos mas (44 dias corridos en total) para
responder a su reclamo. Sin embargo, si nos extendemos este plazo, se lo notificaremos a usted o a su
representante. Por lo general, podemos ayudarlo de inmediato o, como mdximo, en unos pocos dias. Si
presenta un reclamo porque rechazamos una solicitud de “decisién rdpida sobre la cobertura” o de
“apelacion rapida”, lo pasaremos automaticamente al proceso de reclamo “rapido”. Si usted presenta
un reclamo “rapido”, significa que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas. Si necesita ayuda,
llame al Departamento de Servicios al Afiliado al 1-866-549-8289/TTY/TDD 711, de lunes a viernes, de 8
a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados le
pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

Como afiliado de Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan), usted tiene derecho a
presentar una apelacion por cualquier denegacion relacionada con la cobertura de servicios médicos
(Parte C) o de medicamentos recetados (Parte B). Puede presentar solicitudes de apelacidn por escrito o
llamar al Departamento de Servicios al Afiliado, al 1-866-549-8289/TTY: 711, de lunes a viernes, de 8
a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencidn, los fines de semana y los dias feriados le
pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Buckeye le informarda una decisiéon
dentro de los siguientes plazos desde la recepcién de su solicitud:

Apelaciones médicas previas al servicio estandares: 15 dias corridos.

Apelaciones estandar relacionadas con medicamentos que requieren receta médica de la
Parte B: 7 dias corridos.

Apelaciones médicas previas al servicio aceleradas: 72 horas.

Apelaciones aceleradas relacionadas con medicamentos que requieren receta médica de la
Parte B: 72 horas.

Las apelaciones relacionadas con problemas de pago para medicamentos de la Parte Cy la Parte B
recibirdn una decisidén de apelacion estandar dentro de los 60 dias corridos de la recepcion de la
solicitud. Si necesitamos mas informacion y la demora es en su beneficio o si usted pide mas tiempo,
podemos demorar hasta 14 dias corridos mas para la Parte C previa al servicio. Le informaremos a
usted o a su representante por escrito si decidimos demorar mas dias para tomar la decision.

“Las apelaciones expeditadas hacen referencia a que usted considera que utilizar los plazos estandares
podria causarle un dafio grave a su vida o su salud, o dafiar su capacidad para recuperar el maximo
funcionamiento. También debe solicitar la cobertura de atencion médica o de un medicamento que aun
no ha recibido.
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Nombre del afiliado: Apellido Nombre

Numero de ID (por sus siglas en inglés) de Medicare:

Fecha de nacimiento del afiliado:

Relacién con el afiliado* (seleccione una): [] Titular [] Padre [] Tutorlegal [] Cényuge
[ otro:

* Si se selecciona otra opcidn distinta a "Titular", se requerird un formulario de prueba de tutela, poder
legal o un formulario de designacion de representante (AOR, por sus siglas en inglés). Este formulario
estd disponible en nuestro sitio web.

Nombre de la persona que presenta la apelacién:

Numeros de teléfono: Particular: Celular:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo postal: Condado:
Médico:

Tipo de reclamo (elija una opcidn):

Acceso a servicios para el Abuso, la Negligencia y la Explotacién
Solicitud de servicio; Problemas por pagos de reclamos/Apelaciones
Solicitud o problemas relacionados con medicamentos que requieren receta médica;
Proceso de determinacién de cobertura y redeterminacién de cobertura
Servicio al Cliente

Inscripcién y cancelaciéon de la inscripcion

Fraude y abuso

Comercializacién

Problemas de privacidad

Calidad de la atencién

Oooooogd oo

¢Este reclamo esta relacionado con sus medicamentos? (elija una opcién): [_]Si [_] No

Si respondié Sl anteriormente, étiene suficiente suministro para los proximos 7 dias? (elija una opcién):

[Cdsi [INo

¢Cual es su reclamo?

¢Cémo puede Buckeye solucionar su problema?
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¢Cudl es la mejor manera de comunicarnos con usted respecto de este reclamo? (elija una opcién): [_] Teléfono []
Correo electrénico

|:| Otro:

Proporcione informacién de contacto adicional (es decir, nimero de teléfono, direccidn de correo electrdnico, etc.):

Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que tiene contrato con
Medicare y con Medicaid de Ohio para brindarle beneficios de ambos planes a las personas inscritas.

Solo para uso administrativo
Numero de reclamo: Fecha de recepcion:
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Tipo de apelacion (elija una opcion):

[C] Apelacion previa al servicio (médica) estandar: (revision de 15 dias corridos)

[] Apelacion previa al servicio (médica) acelerada: (revisién de 72 horas)

[] Apelacion de la Parte B (medicamentos recetados) estandar: (revision de 7 dias corridos)
[] Apelacién de la Parte B (medicamentos recetados) acelerada: (revisién de 72 horas)

[] Apelacion de problemas de pago estandar (medicamentos de la Parte Cy la Parte B):
(plazo de revision de 60 dias corridos)

¢Qué se le denegd? (Incluya una copia de la carta de denegacién).

¢Por qué cree que deberia recibir <este(a)/estos(as)> servicios o receta médicos o pago?

¢Cual es la mejor manera de comunicarnos con usted respecto de esta apelacion? (elija una opcion):
Teléfono [] Correo electrénico []

[]otro:

Firma de la persona que presenta la apelacién: Fecha:

Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicios al Afiliado al 1- 866- 549- 8289/TTY: 711,
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semanay
los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

Buckeye Health Plan — MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que tiene contrato
con Medicare y con Medicaid de Ohio para brindarle beneficios de ambos planes a las personas inscritas.

Solo para uso administrativo
Numero de apelacion: Fecha de recepcion:

228



MANUAL DEL AFILIADO DE BUCKEYE HEALTH PLAN

Capitulo 10: Como cambiar o cancelar la inscripcidn a nuestro
plan MyCare Ohio

Introduccion

Este capitulo le informa sobre cémo puede cambiar o cancelar la inscripcion a nuestro plan. Puede
cambiar su afiliacion a nuestro plan si elige obtener sus servicios de Medicare por separado (usted
permanece en nuestro plan para recibir los servicios de Medicaid). Usted puede cancelar la
inscripcion a nuestro plan eligiendo otro plan MyCare Ohio. Si abandona nuestro plan, permanecera
en los programas Medicare y Medicaid de Ohio mientras cumpla con los requisitos. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético, en el dltimo capitulo del Manual del Afiliado.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 229
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A. MyCare Ohio

Puede cancelar su afiliacién a Buckeye Health Medicare-Medicaid Plan en cualquier momento
durante el afio inscribiéndose en otro Medicare Advantage Plan, inscribiéndose en otro Medicare-
Medicaid Plan o cambiandose a Original Medicare.

Si cambia su afiliacion a nuestro plan cuando elige obtener sus servicios de Medicare por separado,
ocurre lo siguiente:

e Seguira recibiendo los servicios de Medicare a través de nuestro plan hasta el Gltimo
dia del mes en que hizo la solicitud.

e Su nueva cobertura de Medicare comenzara el primer dia del mes siguiente. Por
ejemplo, si usted hace su solicitud para dejar de tener Medicare a través de nuestro
plan el 18 de enero, la nueva cobertura de Medicare comenzara el 1.° de febrero.

Si cancela su afiliacion a nuestro plan eligiendo otro plan MyCare Ohio, ocurre lo siguiente:

e Si solicita el cambio a otro plan MyCare Ohio antes de los dltimos cinco dias del mes, su
afiliacion se cancelara el Ultimo dia de ese mismo mes. Su nueva cobertura en otro plan
MyCare Ohio comenzard el primer dia del mes siguiente. Por ejemplo, si usted hace su
solicitud el 18 de enero, la cobertura de su nuevo plan comenzara el 1.° de febrero.

e Si solicita el cambio a otro plan MyCare Ohio en los ultimos cinco dias del mes, su
afiliacion se cancelara el ultimo dia del mes siguiente. Su nueva cobertura en otro plan
MyCare Ohio comenzara el primer dia del mes siguiente. Por ejemplo, si usted hace su
solicitud el 30 de enero, la cobertura de su nuevo plan comenzara el 1.° de marzo.

Puede obtener mas informacion sobre cuando cambiar o cancelar la inscripcion llamando a los
siguientes nameros:

e Lalinea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes, de
7a.m.a8p.m., vy los sabados de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar
al Servicio de Retransmision de Datos de Ohio al 7-1-1.

e Medicare: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

NOTA: Si participa en un programa de administracién de medicamentos, es posible que no pueda
cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5, Seccion G3, pagina 122, para obtener informacién sobre
los programas de administracion de medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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a nuestro Medicare-Medicaid Plan

B. Como cambiar o cancelar lainscripcién a nuestro plan
Si decide cambiar o cancelar la inscripcion:

e Llame ala linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes,
de 7 a.m. a 8 p.m., y los sdbados de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben
llamar al Servicio de Retransmision de Datos de Ohio al 7-1-1; o

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY (personas sordas o que tienen dificultades de
audicion o del habla) deben llamar al 1-877-486-2048. Cuando llame al 1-800-
MEDICARE, también puede inscribirse en otro plan de salud o de medicamentos de
Medicare. Encontrar4d méas informacion sobre como recibir sus servicios de Medicare
si abandona nuestro plan en el cuadro de la pagina 232.

Consulte la Seccion A anterior a fin de obtener informacion sobre cuando entrara en efecto su
solicitud para cambiar o cancelar la inscripcion.

C. Como afiliarse a otro plan MyCare Ohio

Si quiere seguir recibiendo sus beneficios de Medicare y Medicaid juntos a través de un solo plan,
puede inscribirse en otro plan MyCare Ohio.

Para inscribirse en otro plan MyCare Ohio haga lo siguiente:

e Llame a la linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes,
de 7 a.m. a 8 p.m., y los sdbados de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben
llamar al Servicio de Retransmision de Datos de Ohio al 7-1-1.

Su cobertura de Buckeye Health Plan se cancelara el Ultimo dia del mes en el que recibamos su
solicitud.

D. CoOmo obtener los servicios de Medicare y Medicaid

Si no quiere inscribirse en otro MyCare Ohio plan, volvera a recibir los servicios de Medicare y
Medicaid por separado. Buckeye Health Plan seguira ofreciendo los servicios de Medicaid.

D1. Formas de obtener sus servicios de Medicare

Usted podré elegir cémo obtener sus beneficios de Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Capitulo 10: Cémo cancelar la inscripcion

a nuestro Medicare-Medicaid Plan

dejara de recibir los servicios de Medicare de nuestro plan autométicamente.

1. Puede cambiarse a:

Un Medicare Health Plan, como un
Medicare Advantage Plan, que incluiria
la cobertura de medicamentos que
reguieren receta médica de Medicare.

Debe hacer lo siguiente:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda 0 mas informacion:

e |lame a la linea directa de Medicaid
de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a
viernes, de 7 a.m. a 8 p.m., y los
sabados de 8 a.m. a 5 p.m. Los
usuarios de TTY deben llamar al
Servicio de Retransmisién de Datos de
Ohio al 7-1-1.

Automaticamente dejara de recibir los
servicios de Medicare a través de
Buckeye Health Plan cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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2. Puede cambiarse a:

Un plan Original Medicare con un plan
de medicamentos que requieren receta
médica de Medicare por separado.

Debe hacer lo siguiente:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
elegir un plan de la Parte D en este
momento.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e |lame a la linea directa de Medicaid
de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a
viernes, de 7 a.m. a 8 p.m., y los
sabados de 8 a.m. a 5 p.m. Los
usuarios de TTY deben llamar al
Servicio de Retransmisién de Datos de
Ohio al 7-1-1.

Automaticamente dejara de recibir los
servicios de Medicare a través de

Buckeye Health Plan cuando comience la
cobertura de Original Medicare y del plan de
medicamentos que requieren receta médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com.
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3. Puede cambiarse a: Debe hacer lo siguiente:

A Original Medicare sin un plan de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
medicamentos que requieren receta (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
médica de Medicare por separado. 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-877-486-2048.
NOTA: Si se cambia a Original Medicare y

no se inscribe en un plan de medicamentos Si necesita ayuda o mas informacion:
que requieren receta médica de Medicare
por separado, Medicare lo puede inscribir
en un plan de medicamentos, a menos que
usted le informe a Medicare que no quiere

e |lame a la linea directa de Medicaid
de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a
viernes, de 7 a.m. a 8 p.m., y los
sabados de 8 a.m. a 5 p.m. Los

hacerlo.

usuarios de TTY deben llamar al
Solo debe cancelar la cobertura de Servicio de Retransmision de Datos de
medicamentos que requieren receta Ohio al 7-1-1.

médica si tiene cobertura de
medicamentos de otra fuente, como un
empleador o sindicato. Si tiene preguntas
acerca de si necesita cobertura de
medicamentos, llame a su Programa del
Seguro de Salud para la Tercera Edad
(SHIP, por sus siglas en inglés), el
Programa de Informacién sobre el Seguro
de Salud para la Tercera Edad de Ohio
(OSHIIP, por sus siglas en inglés)

al 1-800-686-1578, de lunes a viernes, de
7:30 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 711.

Automaticamente dejara de recibir los
servicios de Medicare a través de
Buckeye Health Plan cuando comience la
cobertura de Original Medicare.

D2. Como obtener los servicios de Medicaid

Debe recibir sus beneficios de Medicaid a través del plan MyCare Ohio. Por lo tanto, aungue no
guiera obtener sus beneficios de Medicare a través del plan MyCare Ohio, puede recibir sus
beneficios de Medicaid a través de Buckeye Health Plan u otro plan de atencién administrada de
MyCare Ohio.

Si no se inscribe en otro plan MyCare Ohio, seguira en nuestro plan para recibir sus servicios de
Medicaid.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Entre sus servicios de Medicaid se incluyen la mayoria de los servicios y apoyo a largo plazo y la
atencion de salud del comportamiento.

Cuando ya no reciba los servicios de Medicare a través de nuestro plan, recibird una nueva tarjeta de
ID (por sus siglas en inglés) de afiliado y un nuevo Manual del Afiliado para sus servicios de Medicaid.

Si quiere cambiarse a otro plan MyCare Ohio para obtener sus beneficios de Medicaid, llame a la
linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes, de 7 a.m. a 8 p.m., y los
sabados de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al Servicio de Retransmision de
Datos de Ohio al 7-1-1.

E. Siga obteniendo sus articulos y servicios meédicos, y medicamentos a
través de nuestro plan, hasta que se cancele su afiliacién

Si cambia o cancela su afiliacion a Buckeye Health Plan, llevara un tiempo hasta que comience su
nueva cobertura. Durante este periodo, usted seguird obteniendo sus servicios de Medicare y
Medicaid a través de nuestro plan.

e Utilice los proveedores de nuestra red para recibir atencién médica.

e Utilice nuestras farmacias de la red, incluidos nuestros servicios de farmacia
de compra por correo para surtir sus recetas.

e Siusted es hospitalizado el dia en que su membresia en Buckeye Health Plan
cambia o termina, nuestro plan cubrira su internacién en el hospital hasta que
le den el alta. Esto sera asi aunque su nueva cobertura de la salud entre en vigor
antes de que reciba el alta.

F. Otras situaciones que ocurren cuando se cancela su afiliacion
Estos son los casos en los que Medicare debe cancelar la inscripcion al plan:

e Sise interrumpe su cobertura de Medicare Parte A y Parte B. Los servicios de
Medicare se terminaran el tltimo dia del mes en el que se cancele su cobertura con
Medicare Parte A o Parte B.

e Siya no relne los requisitos para tener Medicaid 0 ya no cumple con los requisitos
de elegibilidad de MyCare Ohio. Nuestro plan es para personas que califican tanto
para Medicare como para Medicaid.

e Sjusted se muda fuera de nuestra area de servicios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
& con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Sjse encuentra fuera de nuestra area de servicios durante mas de seis meses o Si
reside habitualmente fuera de Ohio.

o Sise muda o realiza un viaje largo, debe llamar al Departamento de Servicios al
Afiliado para averiguar si el lugar al que se muda o al que viaja se encuentra
dentro del area de servicios de nuestro plan.

e Siva ala carcel o a prisién por un delito.

e Simiente u oculta informacion acerca de otro seguro que tenga para los medicamentos
gue requieren receta médica.

e Sino es un ciudadano de los Estados Unidos o no tiene residencia legal en los
Estados Unidos.

o Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o tener residencia legal en los
Estados Unidos para afiliarse a nuestro plan.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid nos notificaran si usted no
redne los requisitos para permanecer afiliado segln esta disposicion.

o Debemos cancelar la inscripcion si usted no cumple con este requisito.
Podemos salicitar a Medicare y Medicaid que cancelen su inscripcién en nuestro plan por estas razones:

e Siintencionalmente brinda informacion incorrecta cuando se inscribe y esa informacion
afecta su elegibilidad.

e Sise comporta continuamente en forma perturbadora y dificulta que brindemos atencién
médica a usted y a otros afiliados.

e Sideja que otra persona use su tarjeta de ID (por sus siglas en inglés) de afiliado para
obtener atencion médica.

o Si se termina su afiliacion por esta razén, Medicare o Medicaid pueden hacer que el
inspector general investigue su caso. También es posible que deba enfrentar cargos
penales o civiles.

G. Restricciones para evitar que le pidamos abandonar nuestro plan
debido a un tema relacionado con su salud

Si considera que se le esta solicitando que abandone nuestro plan debido a un tema relacionado
con su salud, debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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También puede llamar a la linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes,
de 7 a.m. a 8 p.m., y los sabados de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al Servicio
de Retransmision de Datos de Ohio al 7-1-1.

H. Su derecho a presentar un reclamo si solicitamos a Medicare y
Medicaid cancelar lainscripcion a nuestro plan

Si solicitamos a Medicare y Medicaid cancelar la inscripcion a nuestro plan, debemos explicarle
nuestras razones por escrito. También debemos explicarle como puede presentar una queja formal
0 un reclamo sobre nuestra solicitud de cancelar la inscripcién. También puede consultar el
Capitulo 9, Seccién J, pagina 219, para obtener informacién sobre cémo presentar un reclamo.

. COmo obtener mas informacidon sobre la cancelacion de su afiliacion
al plan

Si tiene preguntas o quiere obtener mas informacién sobre cuando Medicare y Medicaid pueden
cancelar la inscripcion, llame al Departamento de Servicios al Afiliado al 1-866-549-8289 (TTY:
711). El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo
llamaremos el siguiente dia habil.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencién, los fines de semana y los

dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
& con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Capitulo 11: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave que se usan en todo el Manual del Afiliado con sus
definiciones. Los términos aparecen en orden alfabético. Si no logra encontrar un término
0 si necesita mas informacion que la que suministra la definicién, péngase en contacto
con el Departamento de Servicios al Afiliado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Actividades de la vida cotidiana: lo que las personas hacen en un dia normal, como comer,
ir al bafo, vestirse, bafiarse o lavarse los dientes.

Apelacién: una manera que usted tiene de cuestionar nuestra accion si considera que cometimos
un error. Puede solicitarnos que cambiemos una decisidn de cobertura presentando una apelacion.
En el Capitulo 9, se explican las apelaciones, incluido el proceso de presentacién de una apelacion.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9, Seccion D, pagina 172.

Producto bioldgico: Un medicamento con receta que se fabrica a partir de fuentes naturales y
vivas, como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos
son mas complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las
formas alternativas se denominan biosimilares. Los biosimilares generalmente funcionan igual de
bien y son tan seguros como los productos biolégicos originales.

Biosimilar: Un medicamento con receta que se considera muy similar, pero no idéntico, al
producto bioldgico original. Los biosimilares generalmente funcionan igual de bien y son tan seguros
como el producto biolégico original. Sin embargo, los biosimilares generalmente requieren una
nueva prescripcion para sustituir al producto bioldgico original. Los biosimilares intercambiables han
cumplido requisitos adicionales que les permiten ser sustituidos por el producto biolégico original en
la farmacia sin una nueva receta, sujeto a las leyes estatales.

Medicamento de marca: un medicamento que requiere receta médica fabricado y vendido por
la compafiia que originalmente lo hizo. Los medicamentos de marca tienen los mismos ingredientes
gue las versiones genéricas. Los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otras
compaiias de medicamentos. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 5, Seccién B,
pagina 109.

Administrador de atencidn: es la persona principal que trabaja con usted, con el plan de salud
y con sus proveedores de atencion para asegurarse de que usted reciba la atencién que necesita.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 1, Seccion C, pagina 8.

Plan de atencidn: es un plan desarrollado por usted y su administrador de atencién, que
describe cuales son las necesidades médicas, de la salud del comportamiento, sociales y
funcionales que usted tiene, e identifica los objetivos y los servicios para satisfacer esas
necesidades. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 1, Seccién G, pagina 11.

Equipo de atencidn: un equipo de atencion, dirigido por un administrador de atencién, puede

incluir médicos, personal de enfermeria, asesores u otros profesionales que estan para ayudarlo a
elaborar un plan de atencién y garantizar que usted recibe la atencion que necesita. Para obtener
mas informacion, consulte el Capitulo 1, Seccién C, pagina 8.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés): la
agencia federal a cargo de Medicare. El Capitulo 2 explica cdmo comunicarse con los CMS. Para
obtener més informacién, consulte el Capitulo 2, Seccion F, pagina 25.

Reclamo: una declaracion verbal o por escrito con la que se manifiesta que usted tiene un
problema o una inquietud sobre su atencién o sus servicios cubiertos. Esto incluye cualquier
inquietud sobre la calidad de la atencidn, y los proveedores y las farmacias de la red. Para obtener
mas informacion, consulte el Capitulo 9, Seccién J, pagina 219.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus
siglas en inglés): un centro donde se proporcionan, principalmente, servicios de rehabilitacion
después de una enfermedad, un accidente 0 una operacion importante. Brinda una variedad de
servicios, incluidos servicios de fisioterapia, servicios sociales o psicolégicos, terapia respiratoria,
terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacién del entorno del hogar. Para obtener
mas informacion, consulte el Capitulo 4, Seccion D, pagina 54.

Decision de cobertura: una decision sobre qué beneficios cubrimos. Se incluyen las decisiones
sobre medicamentos y servicios cubiertos o el monto que pagaremos por sus servicios médicos.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9, Seccién E2, pagina 177.

Medicamentos cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos
gue requieren receta médica cubiertos por nuestro plan. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 5, Seccién B, pagina 109.

Servicios cubiertos: el término general que utilizamos para referirnos a toda la atencién de
salud, los servicios y apoyo a largo plazo, los suministros, los medicamentos que requieren receta
médica y de venta libre, los equipos y los demas servicios cubiertos por nuestro plan. Para obtener
mas informacion, consulte el Capitulo 4, Seccién A, pagina 51.

Cancelacion de la inscripcion: el proceso para cancelar la inscripcion a nuestro plan. La
cancelacion de la inscripcién puede ser voluntaria (por su propia decision) o involuntaria (ajena a su
propia decisién). Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 10, Seccién B, pagina 231.

Niveles de los medicamentos: grupos de medicamentos incluidos en nuestra Lista de
Medicamentos. Los medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (OTC, por sus siglas en
inglés) son ejemplos de niveles de medicamentos. Cada medicamento de la Lista de Medicamentos
pertenece a uno de tres niveles.

Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés): ciertos articulos que el
médico le indica para que utilice en su hogar. Ejemplos de estos articulos: sillas de ruedas, muletas,
colchones de sistema eléctrico, suministros para diabéticos, camas de hospital solicitadas por el
proveedor para ser utilizadas en el hogar, bombas de infusion intravenosa, dispositivos generadores
del habla, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores. Para obtener mas
informacioén, consulte el Capitulo 3, Seccion L, pagina 47.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Emergencia: es una afeccion médica que una persona prudente con un conocimiento promedio
sobre salud y medicina consideraria tan grave que, de no recibir atencion médica inmediata, podria
producir la muerte, una disfuncién grave de una parte o un 6rgano del cuerpo, dafios funcionales de
una parte del cuerpo o, en el caso de una mujer embarazada, poner en grave peligro su salud fisica
o mental o la del bebé por nacer. Los sintomas médicos de una emergencia incluyen dolor intenso,
dificultad para respirar o sangrado que no se detiene. Para obtener mas informacién, consulte el
Capitulo 4, Seccion D, pagina 54.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos proporcionados por un proveedor capacitado para
brindar servicios de emergencia y aquellos necesarios para tratar una emergencia médica. Para
obtener més informacién, consulte el Capitulo 3, Seccion H, pagina 40.

Excepcidn: un permiso para recibir cobertura para un medicamento que, normalmente, no esta
cubierto o para utilizar el medicamento sin determinadas reglas y limitaciones. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 5, Seccion D, pagina 107.

Extra Help: un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados
a pagar los medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte D. La Extra Help también
se denomina “Subsidio por ingreso bajo” o “LIS”. Para obtener mas informacién, consulte el
Capitulo 6, Introduccion, pagina 124.

Medicamento genérico: un medicamento que requiere receta médica, que cuenta con la
aprobacién del Gobierno federal para ser utilizado en lugar de un medicamento de marca. Un
medicamento genérico tiene los mismos ingredientes que un medicamento de marca. En general,
es mas econdmico y tiene la misma eficacia que el medicamento de marca. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5, Seccion B, pagina 109.

Queja formal: un reclamo que usted presenta sobre nosotros o sobre alguno de los proveedores
o las farmacias de nuestra red. Se incluyen los reclamos por la calidad de su atencion. Para obtener
mas informacion, consulte el Capitulo 9, Seccion J, pagina 219.

Evaluacion de salud: es una revision del historial médico y la afeccién actual de una persona
inscrita. Se utiliza para determinar el estado de salud del paciente y como puede cambiar en el
futuro. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 1, Seccién F, pagina 10.

Plan de salud: Una organizacion conformada por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de
servicios a largo plazo y otros proveedores. También cuenta con administradores de atencién para
ayudarlo a coordinar proveedores y servicios. Todos trabajan en conjunto para ofrecerle la atenciéon
que necesita. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 1, Seccién C, pagina 8.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Asistente de salud a domicilio: una persona que proporciona servicios que no requieren la
capacitacion de un enfermero o terapeuta con licencia, como la ayuda para el cuidado personal
(por ejemplo, bafarse, ir al bafio, vestirse o hacer los ejercicios indicados). Estos ayudantes para
el cuidado de la salud en el hogar no cuentan con una licencia de enfermeria ni brindan terapia.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 4, Seccién D, pagina 54.

Cuidado para pacientes terminales: un programa de atencién y apoyo que ayuda a
personas con enfermedades terminales a vivir comodamente. Esto significa que una persona tiene
una enfermedad terminal con un prondéstico de seis meses de vida 0 menos. Una persona inscrita
que tiene una enfermedad terminal tiene derecho a elegir un centro de cuidado para pacientes
terminales. Un equipo de profesionales y cuidadores especialmente capacitados brindan atencién
integral para la persona, incluidas sus necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.
Buckeye Health Plan debe brindarle una lista de proveedores de centros de cuidado para pacientes
terminales de su area geogréfica. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 4, Seccion D,
pagina 54.

Facturacion incorrecta o inadecuada: se produce cuando un proveedor (como un médico
o un hospital) le factura una cantidad que supera el monto de distribucién de costos del plan por
los servicios. Muestre su tarjeta de identificacion de afiliado a Buckeye Health Plan para obtener
cualquier servicio o surtir sus recetas médicas. Llame al Departamento de Servicios al Afiliado si
recibe alguna factura que no comprende.

Paciente internado: un término que se utiliza cuando usted es admitido formalmente en un
hospital para recibir servicios médicos especializados. Si usted no fuera admitido formalmente, se
lo podria considerar paciente ambulatorio en lugar de paciente internado, incluso si permaneciese
en el hospital durante la noche. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 4, Seccion D,
pagina 54.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos): una lista de los
medicamentos que requieren receta médica cubiertos por el plan. El plan elige los medicamentos
gue aparecen en esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de Medicamentos le
indica si hay alguna regla que debe seguir para obtener sus medicamentos. A veces, se la
denomina lista de medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 1, Seccién J4,
pagina 14.

Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés): los servicios y apoyo
a largo plazo incluyen exenciones de atencién a largo plazo y servicios comunitarios y en el hogar
(HCBS, por sus siglas en inglés). Estas exenciones pueden ofrecer servicios que lo ayudaran a
permanecer dentro de su hogar y comunidad. Para obtener méas informacion, consulte

el Capitulo 3, Seccion E, pagina 38.

Subsidio por ingreso bajo (LIS, por sus siglas en inglés): consulte “Extra Help”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Medicaid (o asistencia médica): es un programa gestionado por el Gobierno federal y el
estado que ayuda a personas con recursos e ingresos limitados a pagar los costos de los servicios
y apoyo a largo plazo y los costos médicos. Cubre servicios y medicamentos adicionales no
cubiertos por Medicare. Los programas Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayor parte de
los costos de atencidn de salud estan cubiertos si usted relne los requisitos para Medicare y
Medicaid. Para obtener méas informacion, consulte el Capitulo 2, Seccion G, pagina 26.

Médicamente necesario: describe los servicios necesarios para prevenir, diagnosticar o tratar
una afeccion médica, o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencién que evita
gue ingrese en un hospital o una residencia de ancianos. También significa que los servicios, los
suministros o los medicamentos cumplen con los estandares aceptados por la practica médica o, de
lo contrario, son necesarios seguln las reglas de cobertura actuales de Medicare o Medicaid de
Ohio. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3, Seccién B, pagina 31.

Medicare: el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (generalmente, aquellas personas que tienen insuficiencia renal permanente que
necesitan dialisis o un trasplante de rifion). Las personas que tienen Medicare pueden recibir su
cobertura de salud de Medicare a través de Original Medicare o un plan de atencién administrada
(consulte “Plan de salud”). Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 2, Seccién F,
pagina 25.

Medicare Advantage Plan: un programa de Medicare, también llamado “Medicare Parte C”
o “Planes MA”, que ofrece planes a través de companias privadas. Medicare les paga a estas
compafias por cubrir sus beneficios de Medicare.

Servicios cubiertos por Medicare: los servicios cubiertos por Medicare Parte Ay Parte B.
Todos los planes de salud de Medicare, incluido el nuestro, deben cubrir todos los servicios que
estén cubiertos por Medicare Parte A y Parte B. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 4, Seccién D, pagina 54.

Persona inscrita en Medicare y Medicaid: una persona que redne los requisitos para la
cobertura de Medicare y Medicaid. Una persona inscrita en Medicare y Medicaid también se
denomina “beneficiario con doble elegibilidad”.

Medicare Parte A: el programa de Medicare que cubre la mayoria de los servicios de hospital,
centros de enfermeria especializada, cuidado de la salud en el hogar y cuidado para pacientes
terminales médicamente necesarios. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 4,
Seccién D, pagina 54.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Medicare Parte B: el programa de Medicare con el que se cubren servicios (como pruebas de
laboratorio, cirugias y visitas al médico) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son
médicamente necesarios para tratar una enfermedad o afeccion. Medicare Parte B también cubre
muchos servicios preventivos y de deteccidn. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 4,
Seccién D, pagina 54.

Medicare Parte C: el programa de Medicare que permite que compafiias de seguro de salud
privadas proporcionen beneficios de Medicare a través de un Medicare Advantage Plan.

Medicare Parte D: el programa de beneficios de medicamentos que requieren receta médica
de Medicare. (Para abreviar, a este programa lo denominamos “Parte D”). La Parte D cubre
medicamentos que requieren receta médica, vacunas y algunos suministros para pacientes
ambulatorios que no estan cubiertos por Medicare Parte A o Parte B, ni por Medicaid. Buckeye
Health Plan incluye Medicare Parte D. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5,
Seccion B, pagina 109.

Medicamentos de Medicare Parte D: los medicamentos que pueden estar cubiertos por
Medicare Parte D. El Congreso excluy6 especificamente ciertas categorias de medicamentos de la
cobertura de medicamentos de la Parte D. Medicaid puede cubrir algunos de estos medicamentos.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5, Seccién A, pagina 105.

Afiliado (afiliado a nuestro plan o afiliado al plan): una persona que tiene Medicare y
Medicaid, que reune los requisitos para recibir los servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro
plan, y cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS, por sus siglas en inglés) y por el estado. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 1, Seccion E, pagina 9.

Manual del Afiliado e informacion de divulgacidn: este documento, junto con su
formulario de inscripcion y otros anexos, clausulas adicionales u otros documentos de cobertura
opcional seleccionados, que explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que
debe hacer como afiliado a nuestro plan. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 8,
Seccion D2, pagina 144.

Departamento de Servicios al Afiliado: un departamento dentro de nuestro plan,
responsable de responder sus preguntas sobre afiliacion, beneficios, quejas formales y apelaciones.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 2, Seccién A, pagina 18.

Modelo de atencidn: el enfoque estructurado e integrado que Buckeye Health Plan utiliza para
brindar servicios y garantizar que la atencion sea coordinada adecuadamente entre los
proveedores, las farmacias y nuestro equipo de coordinacién de atencion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Farmacia de la red: una farmacia que acepto surtir recetas médicas para los afiliados a nuestro
plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque han acordado trabajar con nuestro plan. En la
mayoria de los casos, sus recetas meédicas estan cubiertas Unicamente si se surten en una de las
farmacias de nuestra red. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5, Seccion Al,
pagina 105.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que utilizamos para médicos,
enfermeros y otras personas que le brindan servicios y atencion. El término también incluye
hospitales, agencias de cuidado de la salud en el hogar, clinicas y otros lugares que le brindan
servicios de atencion de salud, equipo médico y servicios y apoyo a largo plazo. Tienen licencia
o certificacion de Medicare y del estado para brindar servicios de atencién de salud. Los
llamamos “proveedores de la red” cuando acuerdan trabajar con el plan de salud y aceptan
nuestro pago y no cobrarles un monto adicional a nuestros afiliados. Mientras esté afiliado a
nuestro plan, debe consultar a los proveedores de la red para obtener los servicios cubiertos.
Los proveedores de la red también se denominan “proveedores del plan”. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 3, Seccién A, pagina 31.

Residencia de ancianos o centro de enfermeria: un lugar que brinda atencién a personas
gue no pueden recibirla en su hogar, pero que tampoco necesitan permanecer en el hospital. Para
obtener mas informacioén, consulte el Capitulo 4, Seccidon D, pagina 54.

Defensoria: una oficina estatal que lo ayuda en caso de tener problemas con nuestro plan. Los
servicios de defensoria son gratuitos. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 2,
Seccibén E, pagina 24.

Determinacién de la organizacion: el plan toma una determinacién de la organizaciéon cuando
esta, o uno de sus proveedores, toma una decision sobre si los servicios estan cubiertos o sobre
cuanto debe pagar usted por los servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizaciéon se
denominan “decisiones de cobertura” en este manual. El Capitulo 9 explica como solicitarnos una
decision de cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9, Seccién D, pagina 172.

Original Medicare (Medicare tradicional o pago por servicio de Medicare):

Original Medicare es ofrecido por el Gobierno. Conforme a Original Medicare, los servicios de
Medicare estan cubiertos pagandoles a los médicos, los hospitales y otros proveedores de atencion
de salud montos establecidos por el Congreso.

e Usted puede acudir a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencién médica
gue acepte Medicare. Original Medicare estd compuesto por dos partes: la Parte A
(seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico).

e Original Medicare est& disponible en todo Estados Unidos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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e Sino quiere pertenecer a nuestro plan, puede elegir Original Medicare.

e Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa (PA, por sus siglas en
inglés) de nuestro plan estan marcados en la Lista de Medicamentos Cubiertos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no acordd trabajar con nuestro plan para coordinar
0 proporcionar medicamentos cubiertos a los afiliados a nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que usted obtiene en las farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro
plan, a menos que se apliquen ciertas condiciones. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 5, Secciéon A8, pagina 109.

Proveedor fuera de lared o centro fuera de la red: un proveedor o un centro que no esta
empleado ni es administrado por nuestro plan, asi como tampoco es propiedad de este y no tiene
contrato para prestar servicios cubiertos a los afiliados a nuestro plan. Para obtener méas
informacién, consulte el Capitulo 3, Seccion D, pagina 34.

e Parte A: consulte “Medicare Parte A”.
e Parte B: consulte “Medicare Parte B”.
e Parte C: consulte “Medicare Parte C".
e Parte D: consulte “Medicare Parte D”.
e Medicamentos de la Parte D: consulte “Medicamentos de Medicare Parte D”.

Medicamentos de venta libre (OTC, por sus siglas en inglés): todo medicamento o
medicina que una persona puede comprar sin una receta médica emitida por un profesional de la salud.

Informacion médica personal (también [lamada informacion médica protegida,
PHI, por sus siglas en inglés): informacion sobre usted y su salud, como su nombre,
direccion, numero de Seguro Social, visitas al médico e historial médico. Consulte el Aviso de
Préacticas de Privacidad de Buckeye Health Plan para obtener mas informacién sobre como
Buckeye Health Plan protege, utiliza y divulga su PHI y sus derechos en relacién con su PHI.

Proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés): su proveedor de
cuidado primario es el médico u otro proveedor al que usted visita en primer lugar para la mayoria
de los problemas de salud. Se asegura de que usted reciba la atencion que necesita para
mantenerse saludable. Ademas, puede consultar con otros médicos y proveedores de atencion de
salud sobre su atencidén y remitirlo a ellos. En la mayoria de los planes de salud de Medicare, usted
debe consultar al proveedor de cuidado primario antes de consultar a cualquier otro proveedor de
atencion de salud. Para obtener més informacion, consulte el Capitulo 3, Seccion D, pagina 34.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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Autorizacion previa (PA, por sus siglas en inglés): la aprobacién necesaria antes de
poder recibir determinados servicios o medicamentos. Algunos de los servicios médicos de la red
solo tienen cobertura si su médico u otro proveedor de la red obtienen la autorizacion previa de
nuestro plan. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacién previa se indican en la Tabla de
Beneficios del Capitulo 4, Seccién D, pagina 54. Algunos medicamentos estan cubiertos solo si
obtiene una autorizacién previa de nuestra parte. Los medicamentos cubiertos que necesitan
autorizacion previa estdn marcados en la Lista de Medicamentos Cubiertos. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 3, Seccién B, pagina 31.

Protesis y aparatos ortopédicos: son dispositivos médicos que indica su médico u otro
proveedor de atencion de salud. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos
para los brazos, la espalda y el cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos
necesarios para reemplazar una parte interna o funcién del cuerpo, como suministros para ostomia,
y terapia de nutricion enteral y parenteral. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 4,
Seccion D, pagina 54.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO, por sus siglas en inglés):
un grupo de médicos y otros expertos en la atenciéon de salud que ayudan a mejorar la calidad de la
atencion para las personas con Medicare. El Gobierno federal les paga para controlar y mejorar la
atencion que se les brinda a los pacientes. Para obtener méas informacién, consulte el Capitulo 2,
Seccion E, pagina 24.

Limites de cantidad: un limite que se aplica a la cantidad de un medicamento que usted puede
obtener. Los limites pueden aplicarse a la cantidad del medicamento que cubrimos por receta
médica. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5, Seccion C, pagina 112.

Herramienta de Beneficios en Tiempo Real: es un portal o una aplicacién de computadora
en la que los afiliados pueden buscar los medicamentos cubiertos completos, precisos, adecuados,
clinicamente apropiados y especificos para cada afiliado e informacion sobre los beneficios. Esto
incluye los montos de distribucion de costos, los medicamentos alternativos que se pueden utilizar
para la misma afeccion que un medicamento determinado, y las restricciones de cobertura
(autorizacién previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a medicamentos
alternativos. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 9, Seccién D, pagina 172.

Servicios de rehabilitacidn: el tratamiento que usted recibe para ayudarlo a recuperarse de
una enfermedad, un accidente o0 una operacion importante. Para obtener mas informacion, consulte
el Capitulo 4, Seccion D, pagina 54.

Area de servicios: el area geografica donde un plan de salud acepta afiliados si la afiliacion es
limitada segun el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan los médicos y los
hospitales que usted puede utilizar, estas areas, en general, coinciden con las areas en las que

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
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usted obtiene los servicios de rutina (Que no son de emergencia). El plan puede cancelarse si usted
se muda fuera del &rea de servicios del plan. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 1,
Seccién D, pagina 9.

Centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés): un centro de
enfermeria que cuenta con el personal y el equipo necesarios para brindarle cuidado en un centro de
enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos, servicios de rehabilitacién especializados y
otros servicios de salud relacionados. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 4,
Seccioén D, pagina 54.

Cuidado en un centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés):
el cuidado en un centro de enfermeria especializada y los servicios de rehabilitacion proporcionados
diariamente y de manera continua en un centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de
cuidado en un centro de enfermeria especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas
(IV) que pueden ser proporcionados por médicos o enfermeros registrados. Para obtener mas
informacioén, consulte el Capitulo 4, Seccion D, pagina 54.

Especialista: un médico que proporciona atencién de salud para una enfermedad o una parte del
cuerpo especificas. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3, Seccion D, pagina 34.

Audiencia ante el estado: es su oportunidad de hablar sobre su problema ante un
representante del estado y demostrar que tomamos la decisién incorrecta. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 9, Secciéon E4, pagina 185.

Agencia estatal de Medicaid: el Departamento de Medicaid de Ohio. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 2, Seccion G, pagina 26.

Terapia escalonada: una regla de cobertura que exige que usted primero pruebe otro
medicamento antes de que cubramos el medicamento que solicita. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 5, Seccién C, pagina 112.

Seguridad de ingreso suplementario (SSI, por sus siglas en inglés): un beneficio
mensual que paga la Administracion del Seguro Social a las personas que tienen ingresos y
recursos limitados y que son discapacitadas, ciegas o tienen 65 afios 0 mas. Estos beneficios
no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Nivel: Un nivel es un grupo de medicamentos que suelen ser del mismo tipo (por ejemplo, de
marca, genéricos o de venta libre).

Cuidado urgentemente necesario: la atencion que usted recibe por una enfermedad, lesion
o afeccidn repentina que no es una emergencia, pero que requiere atencién de inmediato. Puede
recibir cuidado urgentemente necesario de proveedores fuera de la red cuando los proveedores
de la red no estén disponibles 0 no pueda comunicarse con ellos. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 3, Seccién H, pagina 40.

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
informacioén, visite mmp.buckeyehealthplan.com. 248
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MANUAL DEL AFILIADO DE BUCKEYE HEALTH PLAN Capitulo 11: Definiciones de palabras importantes

Departamento de Servicios al Afiliado de Buckeye Health Plan

LLAME AL 1-866-549-8289.

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

El Departamento de Servicios al Afiliado cuenta, ademas,
con servicios de intérprete de idiomas gratuitos disponibles
para las personas que no hablan espafiol.

TTY 711

Este nimero de teléfono requiere un equipo de teléfono
especial y es solo para las personas que tengan dificultades
para oir o hablar.

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

POR FAX 1-866-719-5435
POR Buckeye Health Plan - MyCare Ohio
CORREO

4349 Easton Way,

Suite 120

Columbus, OH 43219

SITIO WEB mmp.buckeyehealthplan.com

Si tiene alguna pregunta, llame a Buckeye Health Plan al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Es posible que fuera del horario de atencion, los fines de semana y los
dias feriados le pidan que deje un mensaje. Lo llamaremos el siguiente dia habil. Si necesita hablar
con su administrador de atencion, llame al 1-866-549-8289 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Estas llamadas son gratuitas. Si quiere obtener mas
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Multi-Language Insert
Multi-Language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions that you may have about
our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-549-8289 (TTY: 711).
Hours are from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on
holidays, you may be asked to leave a message. Your call will be returned within the next
business day. Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con los servicios gratuitos de un intérprete para responder las preguntas
que tenga sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para solicitar un intérprete,
simplemente llamenos al 1-866-549-8289 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8a.m. a8 p.m.
Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias festivos, es posible que se le
pida que deje un mensaje. Se le devolvera la llamada al siguiente dia habil. Alguien que hable
espafol puede ayudarlo. Este es un servicio gratuito.

Chinese (Cantonese): TFIIRE R B OZERTE © RIS H TINS5t
A EEAIEEM - WHEOZFERE » EFNE—ZBL LT sEHERLE
E¢Q§E1 866-549-8289 (TTY : 711) EAFK(FHE4R - JF4S %Hﬁﬂ BAREBH - 7]

Ab%?@%j%_ o I ET—E LEHBARERE - FHPXIWAERLIEE)
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Chinese (Mandarin): = [" [ sd 7| R 0 L 2 EOREEY |"jgﬁ|'ﬁﬁi B 24t
SlIpy EJ—‘{R atle %[ﬂ{{%[ h,iql;/,gj ) 1F3 R zjr:l - T g ff*—ﬁﬁm Pg fPiWFLT
1-866-549- 8289 (TTY :7m1) , NE #P%p HJ|E;EI N F'JFJ fif IFIE
sk PR R - T (A e RFRA I P D
M=kl f}léj*fl'#%?jo

Tagalog: May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posible
ninyong tanong tungkol sa aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Upang makakuha
ng interpreter, tumawag lang sa amin sa 1-866-549-8289 (TTY: 711) mula 8 a.m. hanggang 8
p.m., Lunes hanggang Biyernes. Para sa mga oras pagkatapos ng trabaho, Sabado at Linggo,
at pista opisyal, maaaring magpaiwan sa inyo ng mensahe. May tatawag sa inyo sa susunod
na araw na may pasok. May makakatulong sa inyo na nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng
serbisyo.

NA4WCMINS29347M_OML
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French: Nous proposons des services d’interpretes gratuits pour répondre a toutes vos
questions sur notre régime de santé ou de médicaments. Pour obtenir les services d'un
interpréte, appelez-nous au 1-866-549-8289 (TTY : 711) du lundi au vendredi, de 8h a 20 h.
Si vous appelez en dehors des heures d’'ouverture, ou pendant les week-ends et jours fériés,
vous devrez peut-étre laisser un message. Nous prendrons alors votre appel en compte le jour
ouvrable suivant. Quelqu’un parlant frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chiing t6i cé dich vu thdng dich mién phi dé tra 1oi bat ky cau hoi nao vé
chuong trinh strc khde hodc chuong trinh thudc cla ching t6i. Dé nhan théng dich vién,
chi can goi cho ching t6i theo s6 1-866-549-8289 (TTY: 711). Gid lam viéc cla chung toi

la tr 8a.m. dén 8 p.m., thir Hai dén thir Sdu. Ngoai gior lam viéc, vao cudi tuan va ngay I8,
quy vi co thé dugc yéu cau dé lai tin nhan. S& cé ngudi phan hoi cudc goi clia quy vi vao
ngay lam viéc tiép theo. M6t nhan vién ndi tiéng Viét cé thé gitp quy vi. Dich vu nay duoc
mién phi.

German: Wir bieten Ihnen einen kostenlosen Dolmetschservice, wenn Sie Fragen zu unseren
Gesundheits- oder Medikamentenpldnen haben. Um einen Dolmetscher in Anspruch zu
nehmen, rufen Sie uns von Montag bis Freitag zwischen 8 und 20 Uhr unter folgender
Telefonnummer an: 1-866-549-8289 (TTY: 711). AuBerhalb der Geschaftszeiten, an
Wochenenden und an Feiertagen werden Sie moglicherweise aufgefordert, eine Nachricht zu
hinterlassen. Wir rufen Sie am nachsten Werktag zurick. Ein deutschsprachiger Mitarbeiter
wird Ihnen behilflich sein. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: SAIS| A4 L= o|fE S} MM S0{=
st | /et 782 89 ME[ATE USLCH SHAHE
=Y, 28 sA|F2E 2% gA|7HA| 1-866-549-8289(TTY: 1)1 2 = A
FAA L 2FAIL 0| FL =2 & ZRY0l= HAIKE EH FAIH .
O2H s Yo dete2| s et E TAtstE 89AVE 282

=2 £ JAGHEL &9 Mb|As FE2 MESEUH L

Russian: Ecnm y Bac BO3HUKAM KaKkMe-nMbo BONPOChI O HalLeM nNaaHe MeAnLMHCKOro
CTPaxoBaHMA UM NAAHE C MOKPbITUEM NIEKAPCTBEHHbIX MPENapaToB, BaM AOCTYMHbI
becnnaTHble yCayrm nepesoaYmKa. ECim Bam HyKeH nepeBoaymK, MPOCTO NO3BOHUTE HaM
no Homepy 1-866-549-8289 (TTY: 711). Hacbl paboTbl: ¢ 8 a.m. 40 8 p.mM. C NOHeAeIbHMKA
no NATHULUY. B Hepabouee Bpems, B BbIXOAHblE U MPA3AHUYHbIE AHM BAC MOTYT MONPOCUTb
OCTaBUTb cO0bLLEHME. Bam Nnepe3BOHAT Ha ceaytolinii pabounin AeHb. Bam oKaxkeT
NMOMOLLLb COTPYAHMK, TOBOPALLMIA Ha PyCCKOM A3bike. [laHHaa ycayra becnnatHa.

o) sall o daiall ddad Jga bl o 5<5 a8 ALl (g e e dlae 4 ) 58 dea 3 ledd 3 53 :Arabic
< (T11:TTY) 1-866-549-8289 43 )1 e Ly JbadVl s s 68 ax jin o J pasll W daldl)
Jand) el elgiil aay Alu ) & i dlia bl 8 Jaaad) ) V) e c3lae 8 ALl 24l Wlia g de L)
s dlacluy o OSay M Janll 253 J3A ey Juai¥) 2 glain s Sl a5 & sanl) dles COlae 8
(e JSE daaddl ol 865 Ay jall Caaay



Italian: Sono disponibili servizi di interpretariato gratuiti per rispondere a qualsiasi domanda
possa avere in merito al nostro piano farmacologico o sanitario. Per usufruire di un interprete,
e sufficiente contattare il numero 1-866-549-8289 (TTY: 711) dalle 8:00 alle 20:00, dal lunedi
al venerdi. Al di fuori di questi orari, nei fine settimana e nei giorni festivi potrebbe essere
necessario lasciare un messaggio. La ricontatteremo entro il giorno lavorativo successivo.
Qualcuno la assistera in lingua italiana. E un servizio gratuito.

Portuguese: Temos servicos de intérprete gratuitos para responder a quaisquer duvidas que
possa ter sobre 0 nosso plano de saude ou medicacéo. Para obter um intérprete, contacte-
-nos atraveés do numero 1-866-549-8289 (TTY: 711). O servico esta disponivel das 8:00 as
20:00, de segunda-feira a sexta-feira. Se ligar fora deste horario, ao fim de semana ou num
feriado, podera ter de deixar mensagem. A sua chamada sera devolvida no proximo dia util.
Um falante de portugués podera ajuda-lo. Este servico € gratuito.

French Creole: Nou gen sevis entepret gratis pou reponn nenpot kesyon ou ka genyen sou
plan sante oswa plan medikaman nou an. Pou jwenn yon entepret, senpleman rele nou nan
1-866-549-8289 (TTY: 711). Le biwo yo se soti 8e a.m. rive 8¢ p.m., Lendi rive Vandredi.
Apre le biwo yo femen, nan wikenn ak pandan jou ferye, yo gendwa mande w pou ou kite yon
mesaj. Yo pral rele w pwochen jou biwo yo louvri a. Yon moun ki pale Kreyol Ayisyen kapab
ede w. Se yon sevis gratis.

Polish: Oferujemy bezptatng ustuge ttumaczenia ustnego, ktora pomoze Panstwu uzyskac
odpowiedzi na ewentualne pytania dotyczgce naszego planu leczenia lub planu refundaciji
lekow. Aby skorzystac z ustugi ttumaczenia ustnego, wystarczy zadzwonic¢ pod numer
1-866-549-8289 (TTY: 711) w godzinach od 8:00 do 20:00, od poniedziatku do pigtku.

Po godzinach pracy, w weekendy i Swieta konieczne moze by¢ pozostawienie wiadomosci.
Oddzwonimy w nastepnym dniu roboczym. Zapewni to Panstwu pomoc 0soby mowiacej po
polsku. Ustuga ta jest bezptatna.

Hindi: SR WY 1§71 WH & dR T 31U bt 1 JaTd &1 Sard ¢ & g,
@%ﬁ‘g’W@Wéﬁ%l@W@ﬂTﬁ%%ﬁweﬁ18665498289
(TTY: 711) R DI D | DI DI BT THY 8, THAR Y YehaR o8 8 qw S EEGEES
Wlﬁﬂﬂﬁ%qm TR SR BT W, S0 e Hex Be & forg gl o
qohdl 8| 3T BT ﬁaﬂwmmlmwwqmﬁmwl%ﬁaﬁaﬁwaﬁé
1t fdd 3u®! Aag &R Aol ¢ | I8 U& [H:ed qd1 5

Japanese: ¥t DR EOFEFIFTEICOVWTCIERMAHIEE (L. BHOBRY—E
AECHRBAWEITET . BIREFIETSIZIE. AEE~SEBOFAT sBFE~F1%
8 BFIZ. 1-866-549-8289 (TTY: 7T11) ETHBEESI=LY, BXMFMEN . AR, B IX. B
SFEE nﬁl-}u—lz—y’éﬁﬁ'%%b\ﬁ;éiﬁAb\%Ui#’ ZTDEEE. FYRLEE
FELNMLET BREBOERIELEENFIGLET , cNITEHDY—EXTT, °




Nepali: BTH! TR AT 3N{Y TIoHTh! SRHAT qUIRYTT g Fa- $+ Ul UHD| SIaTh
fort BT f3:30e SIHTY YaTews 1 b YR YT TT-ebl il TSRS
HARTH I8 8 Told aqd! 8 TR BIHITTS 1-866-549-8289 (TTY: 711) AT
Hd UH TR TS | D! dAdTRD, ETel<dh] fe-H1 I [T fGTar s dursars
YT BIg H3l BT | AT G 31ehi AT qUISals (el et TRAS |
ATelt S P Afddd dUTRATs Hed T Yo | O U [:ew a1 8l

Somali: Waxa aanu haynaa adeegyada turjubaada oo bilaash ah si lagaaga jawaabo wixii
suaalo ah ee ay dhici karto inaad ka gabto caymiskeena caafimaadka ama dawooyinka. Si aad
u hesho turjubaan kaliya lasoo hadal 1-866-549-8289 (TTY: 711) laga bilaabo 8 subaxnimo
ilaa 8 habeenimo, Isniin ilaa Jimce. Saacadaha shagada kadib, maalmaha fasaxa todobaadkii
iyo maalmaha ciida, waxa aad noo reebi kartaa fariin. Taleefanka waxaa lagugu soo celin
doonaa maalinta shaqo ee xigta . Qof ku hadla Somali ayaa ku caawin kara. Kani waa adeeg
bilaash ah.

Swahili: Tuna huduma za ukalimani za bila malipo za kujibu maswali yoyote unayoweza kuwa
nayo kuhusu mpango wetu wa afya au dawa. Ili kupata mkalimani tupigie simu tu kwa nambari
1-866-549-8289 (TTY: 711). Saa za kazi ni saa 8 asubuhi hadi saa 8 usiku, Jumatatu hadi
ljumaa. Baada ya saa za kazi, wikendi na likizo, unaweza kuombwa uache ujumbe. Utapigiwa
simu ndani ya siku ifuatayo ya kazi. Mtu ambaye anazungumza Kiswahili anaweza kukusaidia.
Hii ni huduma ya bila malipo.

Ukrainian: My 6e3K0LWTOBHO HaZI@EMO NOCAYTM NepeKkNafadis, LWob BM MOMM OTPUMATH
BiANOBIAI Ha OyaAb-AKi 3aNUTAHHA WOAO HALWOro NAaHy MeanuYyHoro 06c/1yroByBaHHS Ym
3abe3neyeHHs NnikapcbknMm 3acobamu. LLLo6 oTprumaTi gonomory nepeknaaada, npocTo
3aTenedoHynTe Ham 3a Homepom 1-866-549-8289 (TTY: 711) 3 8:00 a0 20:00 3 NoHeAiNKa
no n’aTHMLO. Y Hepoboui roAnHN, BUXiAHI Ta CBATKOBI AHI BAC MOXKYTb MONPOCUTU
3a/IMWNTN NOBIAOMNEHHA. Bam nepea3BOHATL NPOTATOM HAaCTYNMHOro poboYoro AHA.
CneuianicT, AKMI BONOAJE YKPATHCbKOO, AONOMOXKe BaM. Lia nocnyra 6e3KoLuToBHa.

Burundi: Dufise serevise z’'ubuhinduzi ku buntu zokwishura ikibazo cose woba ufise kuri
porogaramu yacu y’'amagara canke imiti. Kugira uronke umuhinduzi duterere akamo gusa
kuri 1-866-549-8289 (TTY: 711) gutangura 8 z'igitondo gushika 8 Zumuhingamo, Kuwa
Mbere gushika Kuwa Gatanu. Hama y’amasaha y’akazi, mu mpera z'indwi n’imisi mikuru,
urashobora gusabwa gusiga ubutumwa. Tuzoguterera akamo umusi w’akazi ukurikirako.
Umuntu avuga Ikirundi yogufasha. lyi serevise ni ku buntu.

358 150 L a3 ) 5a 3 Led ) (5an 48 Jlsae 40 U s ls 80 gles i lada e :Afghani
Gelu 3 (TTY: 711) 1-866-549-8289 o jledi L ol (IS lan 5 il 50 (5) o aaad Fonly 2080 43510
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Ambharic: NA A% ?MLE OLI° LT OPLFT SAPTY I9VEDII° MEE ATDADAN 19
ANTCATZ AANNT AAT: ANTCATZ ATPNTT NAE ANN ACN N8a.m. AN 8 p.m. N
1-866-549-8289 (TTY: 711) £LDNAY: NAAG NFTT PLIZ AE AL AG NNGA $5°F (DARRT
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Gujarati: VM3l AR WUl £cll Aot 2well (AN dHal 8lES 2% Aal
sleSURL Ysllotl ool Auall M2 AHEL W g etbaell Hgd Al 9.
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