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Nuestro Departamento de CareAdvantage esta a su disposicion para ayudarle

LIamenos al 1-866-880-0606 (numero telefonico gratuito) o
al 650-616-2174. Miembros con dificultades auditivas:
TTY 1-800-855-3000 o marque el 7-1-1.

« El horario de nuestro centro de atencion telefénica es
de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

« El horario de oficina es de lunes a viernes,
de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Our CareAdvantage Unit Is Available to Help You

Call us at 1-866-880-0606 (toll free) or 650-616-2174.
Hearing Impaired: TTY 1-800-735-2929 or dial 7-1-1.
- Call Center Hours are Monday through Sunday
8:00 a.m. to 8:00 p.m.
- Office Hours are Monday through Friday 8:00 a.m. to 5:00 p.m.
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Solicitud de impresion en caracteres grandes: Si desea un ejemplar de este
manual en letra grande, por favor llame al Departamento de CareAdvantage.

Declaracion de privacidad: Health Plan of San Mateo asegura la privacidad de su
expediente médico. Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacién, por
favor llame al Departamento de CareAdvantage.

Large-print Request: If you would like a large-print copy of this book, please call the
CareAdvantage Unit.

Privacy Statement: Health Plan of San Mateo ensures the privacy of your medical
record. For questions and more information, please call the CareAdvantage Unit.
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Handa kayong Tulungan ng aming Yunit para sa mga Serbisyo sa mga Miyembro

Tawagan kami sa 1-866-880-0606 (walang bayad) o
sa 650-616-2174. May Kapansanan sa Pandinig:
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1.

« Bukas ang aming mga call center mula Lunes hanggang Linggo,
8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m.

« Bukas ang aming opisina mula Lunes hanggang Biyernes,
8:00 a.m. hanggang 5:00 p.m.

Humiling ng Libro na Malalaki ang Pagkakalimbag ng mga Letra: Kung gusto
ninyong makakuha ng librong ito na malalaki ang mga letra sa pagkakalimbag,
pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage.

Pahayag sa Pagiging Pribadong ng Impormasyon: Tinitiyak ng Health Plan of
San Mateo ang pagiging pribado ng inyong medikal na rekord. Para sa karagdagang
katanungan at impormasyon, pakitawagan ang Mga Serbisyo para sa mga Miyembro.



Plan de necesidades especiales para personas con elegibilidad doble
CareAdvantage (HMO D-SNP), un plan de Medicare Medi-Cal |
Resumen de beneficios de 2026

Introduccion

Este documento es un breve resumen de los beneficios y servicios cubiertos por CareAdvantage. Incluye respuestas a preguntas frecuentes,
informacion de contacto importante, una descripcion general de los beneficios y servicios que se ofrecen, e informacion sobre sus derechos como
miembro de CareAdvantage. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.
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Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
=¥ a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 1
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A. Deslinde de responsabilidades

1 Este es un resumen de los servicios de salud cubiertos por CareAdvantage en 2026. Este es unicamente un resumen. Por favor lea el
H Manual del miembro para ver la lista completa de los beneficios. Si desea obtener un Manual del miembro, puede solicitarlo llamando al
Departamento de CareAdvantage al numero que aparece al final de esta pagina. También puede consultar el Manual del miembro en
nuestro sitio web www.hpsm.org/careadvantage o descargarlo.

+ EI Plan de necesidades especiales para personas con elegibilidad doble CareAdvantage (HMO D-SNP) es un plan de salud bajo
contrato con Medicare y con Medi-Cal para proporcionar los beneficios de ambos programas a las personas inscritas. La inscripcion en
CareAdvantage depende de la renovacion del contrato.

% Para obtener mas informacion sobre Medicare, puede leer el manual Medicare y usted. Incluye un resumen de los beneficios,
derechos y protecciones que brinda Medicare, y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Puede obtenerlo en el
sitio web de Medicare (www.medicare.gov) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Para obtener mas informacion sobre Medi-Cal, puede visitar el sitio web del Departamento de Servicios de
Atencién Médica de California (California Department of Healthcare Services, DHCS) (www.dhcs.ca.gov/) o llamar a la oficina del
oficial mediador y protector de los derechos de las personas (Ombudsman) de Medi-Cal al 1-888-452-8609, de lunes a viernes, de
8:00 a.m. a 5:00 p.m. También puede llamar al oficial mediador y protector especial de las personas que tienen tanto Medicare como
Medi-Cal al 1-855-501-3077, de lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.

Aviso de disponibilidad de Servicios de Asistencia de Idioma y Medios de ayuda y Servicios Auxiliares

English: ATTENTION: If you need help in your language call 1-866-880-0606
(TTY: 1-800-735-2929). Aids and services for people with disabilities, like
documents in braille and large print, are also available. Call 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). These services are free of charge.

1-866-880-0606 - Jilé “ﬂ-vda Bac Lusal) ) Cantiaf 1) :ol-.\'-':N‘ > (Arabic) Ayl jadd)
2 5l latiaall Jie e Y (553 (alaidSl cilasall s claebuall Uad jiss (TTY: 1-800-735-2929)
Adilae Glardll ol 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929) Juail | Sl Jadl) 5 s 50 48 yhay

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 2
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Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes

= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 3
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&<t (Hindi): & ¢ 3R MU 39+ U H TrIdT &1 ATagdhdl § dl
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TeTadT iR 94Ty, @ﬁaasﬁw@:fa‘dﬁmﬁqwqw 3Uds g | 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929) R HId B | T YA : Yo & |

Hmoob (Hmongq): CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu
rau 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev
pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su
thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929).
Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HZA(Japanese): ;T EHAZE TCOXWN LA MNELIS ST 1-866-880-0606
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Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 4
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ot Ql (Korean): 72| Atg: 15te| Q102 =22 B 4 O A|™H 1-866-880-0606
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WI9990 (Laotian): UN90: T)INIDOIDINIVODIVROLCTD {DWITIZ
1 866 880-0606 (TTY 1-800- 735 2929)

e)gbe)owaoecmecc:) zNIVOINIVTIFVHOVWNI
cqCENTFIMNCUVENTOVRVECIFDLOPLIE ToRVLICD 1-866-880-0606
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Mien: LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc
mienh tengx faan benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux
1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux
nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx
nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqgv benx domh sou se
mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-
henh tengx mv zugc cuotv nyaanh oc.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes

= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 5
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Portugués (Portuguese): ATENCAO: se precisar de ajuda em seu idioma,
ligue para 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Auxilios e servigos para
pessoas com deficiéncia, como documentos em braille e letras grandes,
também estao disponiveis. Ligue para 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929).
Tais servigos sao gratuitos.

YaATEl (Punjabi): frrs fe€: 7 30 »mudt s feg e S $2 I 3T & &9
1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). »UTJH &1 Tt AJTE3T w3 Aal, fA<
fa 9% »3 Ut suTel fieg T3y, <t BUBEU I6| 93 dd 1-866-880-0606
(TTY: 1-800-735-2929).f¢d AS<i HE3 T4

Pycckuu (Russian): BHUMAHWE! Ecnu Bam HyXHa nomMoLlb Ha BalLueM
POLHOM SA3blke, 3BOHUTE Mo HoMepy 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929).
Takke npenocTaBnATCA cpeacTsa 1 ycnyrn ons nogemn ¢ orpaHNyYeHHbIMU
BO3MOXXHOCTAMMW, HAaNpUMep AOKYMEHTbI KPYMHbIM LWPUATOM 1nin wpudgTom
Bpanns. 3soHnTte no Homepy 1-866-880-0606 (nuHnsa 1-800-735-2929).
Takue ycnyrn npegoctaBnstoTcs 6ecnnaTHo.

Espaiiol (Spanish): ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al
1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). También ofrecemos asistencia y servicios
para personas con discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes.
Llame al 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Estos servicios son gratuitos.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 6
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Tagalog: ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag
sa 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Mayroon ding mga tulong at serbisyo
para sa mga taong may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at
malaking print. Tumawag sa 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Libre ang
mga serbisyong ito.

uuu lne (Thai): Tusavsu: mnnausainsanushomdadunmuvainm
ngeun msAwil lufinanuaw 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929) uanannil

Fandon Tauzshomndouazusnssing q & msuuaraiianuinng 1w lnanTsna 9

Afusnusivsaduazionansinuwiofmsnusoun el nsau Insdwsi liivansia
1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929) lsifid ToHodmsuusnmaimanil

ykpaiHcbKolo (Ukrainian): YBAIA! Akuwo Bam noTpibHa gonomora BaLlow
pigHoOK MoBotO, TenedoHyuTe Ha Homep 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-
2929). Jltogn 3 oBMEXeHMMN MOXITMBOCTSIMU TaKOX MOXYTb CKOpUCTaTUCS
OOMOMIXKHMMM 3acobamMn Ta nocnyramu, Hanpuknag, oTpuMaT JOKYMEHTN,
HagpyKoBaHi wpudgTom bpanna ta senmknm wpndtom. TeneoHymnTe Ha HoMep
1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Lli nocnyrn 6€e3KOLITOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu quy vi can tro gitup bang ngdn nglr cta

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 7
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minh, vui long goi s 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Chuing téi cling hé
tro va cung cap cac dich vu danh cho nguoi khuyet tat, nhw tai liéu bang chiv
ndi Braille va chir khd 1&n (chir hoa). Vui long goi s6 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). Céc dich vu nay déu mién phi.

¢ Para obtener materiales en otro idioma que no sea inglés y/o en otro formato, tanto ahora como en el futuro, envie un email a
CareAdvantageSupport@hpsm.org o llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque
7-1-1. De lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. O envie una solicitud por escrito a:

Health Plan of San Mateo
CareAdvantage Unit

801 Gateway Blvd., Suite 100
South San Francisco, CA 94080

+» Su idioma y formato preferidos se incluiran en su expediente para su futura correspondencia, por lo que no necesita solicitarlos cada vez.
¢ Para efectuar cambios o cancelar sus preferencias, por favor péngase en contacto con el Departamento de CareAdvantage.

+» Todos los materiales para los miembros estan disponibles en linea en www.hpsm.org/member/resources.

B. Preguntas frecuentes

La siguiente tabla enumera las preguntas frecuentes.

Preguntas frecuentes Respuestas

¢ Qué es un Plan Medi-Medi? Un Plan Medi-Medi es un plan de salud bajo contrato tanto con Medicare como con Medi-Cal para
proporcionar los beneficios de ambos programas a las personas inscritas. Esta dirigido a personas
de 21 afios 0 mas. Un Plan Medi-Medi es una organizacion integrada por médicos, hospitales,

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 8
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Preguntas frecuentes Respuestas

farmacias, proveedores de servicios y apoyo a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés) y otros
proveedores. También cuenta con administradores de atencién para ayudarle a coordinar todos
sus proveedores, servicios y apoyos. Todos ellos colaboran entre si para proporcionar el cuidado
que usted necesita.

¢Recibiré los mismos beneficios de Usted recibira la mayoria de sus beneficios cubiertos de Medicare y Medi-Cal directamente de
Medicare y Medi-Cal en CareAdvantage CareAdvantage. Contara con un equipo de proveedores que le ayudara a determinar qué servicios
que recibo actualmente? pueden satisfacer mejor sus necesidades. Esto significa que algunos de los servicios que recibe

ahora pueden cambiar segun sus necesidades, y la evaluacién por parte de su médico y su equipo
de atencién. También puede recibir otros beneficios fuera de su plan de salud, como los que recibe
ahora, directamente de una agencia del estado o del condado, como Servicios de Apoyo en el
Hogar (In-Home Supportive Services, IHSS), servicios especializados en trastornos de salud
mental y por consumo de sustancias, o servicios en centros regionales.

Al inscribirse en CareAdvantage, usted y su equipo de atencion colaboraran para desarrollar un
plan de atencion para atender sus necesidades médicas y de apoyo que refleje sus objetivos y
preferencias personales.

¢Recibiré los mismos beneficios de Si esta tomando algun medicamento de la Parte D de Medicare que CareAdvantage no cubre
Medicare y Medi-Cal en CareAdvantage normalmente, puede obtener un suministro temporal y le ayudaremos a hacer la transicion a otro
que recibo actualmente? medicamento u obtener una excepcion para que CareAdvantage cubra su medicamento si es

médicamente necesario. Para obtener mas informacion, llame al Departamento de CareAdvantage
a los numeros que aparecen al final de esta pagina.

¢Puedo seguir viendo a los mismos A menudo ese es el caso. Si sus proveedores (como médicos, hospitales, terapeutas, farmacias y
médicos que veo ahora? (contintia en la otros proveedores de atencién médica) colaboran con CareAdvantage y tienen contrato con
pagina siguiente) nosotros, puede continuar viéndolos.

e |Los proveedores que tienen un acuerdo con nosotros estan “dentro de la red”.
Los proveedores dentro de la red participan en nuestro plan. Eso significa que aceptan
miembros de nuestro plan y les brindan servicios que nuestro plan cubre. Debe utilizar los

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 9
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Preguntas frecuentes Respuestas

¢Puedo seguir viendo a los mismos proveedores de la red de CareAdvantage. Si utiliza proveedores o farmacias que no
médicos que veo ahora? (continuacion estan en nuestra red, el plan podria no pagar estos servicios o0 medicamentos.

de la pagina anterior . . . . - o .
pag ) e Si necesita atencion urgente o de emergencia, o servicios de dialisis fuera del area, puede

utilizar los servicios de proveedores fuera del plan CareAdvantage.

e Si actualmente esta en tratamiento con un proveedor que esta fuera de la red de
CareAdvantage o tiene una relacion establecida con un proveedor que esta fuera de la red
de CareAdvantage, llame al Departamento de CareAdvantage para ver si deberia
mantenerse en contacto y solicitar continuidad de la atencion.

e Sinuestro plan es nuevo para usted, puede seguir utilizando los médicos que utiliza
actualmente durante cierto periodo de tiempo, si no estan en nuestra red. A esto le
llamamos continuidad de la atencién. Si sus médicos no forman parte de nuestra red de
servicios, usted puede conservar a sus proveedores y las autorizaciones de servicio
vigentes en el momento de inscribirse durante hasta 12 meses si se cumplen todas las
condiciones siguientes:

o Usted, su representante o su proveedor nos piden que le permitamos continuar
viendo a su proveedor actual.

o Determinamos que usted tiene una relacion existente con un proveedor de atencion
primaria o de atencién especializada, con algunas excepciones. Por “relacion
existente” nos referimos a que usted acudié a un proveedor fuera de la red al menos
una vez en una visita que no fue de emergencia durante los 12 meses anteriores a
la fecha de su inscripcion inicial en nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 10
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Preguntas frecuentes Respuestas

¢Puedo seguir viendo a los mismos
médicos que veo ahora? (continuacion
de la pagina anterior)

¢ Qué es un administrador de atencion
de CareAdvantage?

= Determinamos que hay una relacion existente al analizar su informacion
meédica disponible o la informacion que usted nos da.

= Tenemos 30 dias para responder a su solicitud. Puede solicitarnos que
tomemos una decisién mas rapida y deberemos responder en 15 dias.
Si corre riesgo de sufrir dafios, debemos responder en un plazo de 3 dias.

» Al hacer su solicitud, usted o su proveedor debe mostrar documentacién de
una relacion existente y apegarse a ciertas condiciones.

Nota: Solamente puede solicitar esto para servicios de equipo médico duradero (Durable Medical
Equipment, DME), transporte u otros servicios auxiliares no incluidos en nuestro plan. No puede
solicitar esto para proveedores de DME, transporte u otros proveedores auxiliares.

Después de que termine el periodo de continuidad de la atencion, tendra que acudir a médicos y
otros proveedores de la red de CareAdvantage, a menos que lleguemos a un acuerdo con su
médico que no pertenece a la red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan
de salud.

Consulte el capitulo 1 del Manual del miembro de CareAdvantage para obtener mas detalles.

Para averiguar si sus médicos forman parte de la red del plan, llame al Departamento de
CareAdvantage a los numeros que aparecen al final de esta pagina o bien lea el Directorio de
proveedores de CareAdvantage en el sitio web del plan en www.hpsm.org/careadvantage.

Si CareAdvantage es nuevo para usted, colaboraremos con usted para desarrollar un plan de
atencion que satisfaga sus necesidades.

Un administrador de atencion de CareAdvantage es la persona principal con la que usted debe
comunicarse. Esta persona le ayuda a coordinar todos sus proveedores y servicios, y se asegura
de que usted reciba lo que necesita.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 11
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Preguntas frecuentes

Respuestas

¢Qué son los servicios y apoyo a largo

plazo (LTSS)?

¢Qué es un Programa de Propésitos
Multiples para Personas Mayores
(MSSP)?

¢ Qué sucede si necesito un servicio
pero no hay nadie en la red de
CareAdvantage que me lo pueda
proporcionar?

¢ Donde esta disponible
CareAdvantage?

¢ Qué es la autorizacion previa?
(continua en la pagina siguiente)

Los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés) son ayudas para las personas
que necesitan asistencia para realizar las tareas cotidianas, tales como banarse, usar el retrete,
vestirse, preparar los alimentos y tomar medicamentos. La mayoria de estos servicios son
proporcionados en su hogar o en su comunidad, pero podrian brindarse en una residencia para
personas mayores o en un hospital. En algunos casos, estos servicios pueden estar coordinados
por un condado u otra agencia, y su administrador de atencién o equipo de atencién colaboraran
con esa agencia.

Un MSSP ofrece coordinacién continua de la atencion con proveedores de atencién médica mas
alla de lo que su plan ya brinda y puede ponerlo en contacto con otros servicios y recursos
comunitarios que necesite. Este programa le ayuda a conseguir servicios que lo ayuden a vivir de
manera independiente en su hogar.

El servicio de MSSP no esta disponible en el Condado de San Mateo.

La mayoria de los servicios seran proporcionados por nuestros proveedores de la red. Si necesita
un servicio que no puede ser proporcionado dentro de nuestra red, CareAdvantage pagara el costo
de un proveedor fuera de la red.

El area de servicio de este plan incluye: Condado de San Mateo, California. Usted debe residir en
esta area para inscribirse en el plan.

Una autorizacién previa es una aprobacion de CareAdvantage para buscar servicios fuera de
nuestra red u obtener servicios que generalmente no estan cubiertos por nuestra red antes de que
usted reciba los servicios. CareAdvantage podria no cubrir el servicio, procedimiento, articulo o
medicamento si usted no obtiene la autorizacién previa.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes

= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 12
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Preguntas frecuentes Respuestas

¢ Qué es la autorizacion previa? Si necesita atencion urgente o de emergencia, o servicios de dialisis fuera del area, no

(continuacion de la pagina anterior) necesita obtener primero la autorizacion previa. CareAdvantage puede proporcionarle a usted o
a su proveedor una lista de servicios o procedimientos que requieren que obtenga la autorizacién
previa de CareAdvantage antes de que se le proporcione el servicio. Si tiene alguna pregunta
sobre si se necesita autorizacion previa para servicios, procedimientos, articulos 0 medicamentos
especificos, llame al Departamento de CareAdvantage a los numeros que aparecen al final de esta
pagina para obtener ayuda.

¢ Qué es una referencia? Una referencia significa que su proveedor de atencién primaria (PCP) debe darle su aprobacion
para que usted pueda consultar a alguien que no es su PCP. Una referencia es distinto de una
autorizacién previa. Si no recibe una referencia de su PCP, es posible que CareAdvantage no
cubra los servicios. CareAdvantage puede darle una lista de servicios que requieren que obtenga
una referencia de su PCP antes de que pueda recibir el servicio.

Consulte el capitulo 3, seccién D del Manual del miembro para obtener mas informacion sobre
cuando necesitara una referencia de su PCP.

¢Pago una cantidad mensual (también | No. Como tiene Medi-Cal, no tendra que pagar ninguna prima mensual, incluida la prima de la
llamada prima) con CareAdvantage? Parte B de Medicare, por su cobertura de salud.

¢ Tengo que pagar un deducible como No. Usted no paga deducibles con CareAdvantage.
miembro de CareAdvantage?

¢Cual es la cantidad maxima de costos No hay costo compartido por servicios médicos en CareAdvantage, por lo que sus costos de
de desembolso que pagaré por desembolso anuales seran de $0.

servicios médicos como miembro de

CareAdvantage?

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 13
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C. Lista de servicios cubiertos

La siguiente tabla es un rapido repaso de los servicios que podria necesitar, sus costos y reglas acerca de los beneficios.

Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar

relacionada con la

salud

Necesita atencién Hospitalizacion
hospitalaria

Atencién del médico o cirujano

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios, incluida la observacion

Servicios en un centro de cirugia para
pacientes ambulatorios (ASC, por sus
siglas en ingles)

Desea ver a un Visitas para tratar una lesion o

médico (continiaen  ©enfermedad

la pagina siguiente) - .
Atencidén especializada

Visitas para examen médico de rutina,
tal como un examen fisico

Sus costos por
proveedores dentro
de la red

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

Limitaciones, excepciones e informacién
sobre los beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Nuestro plan cubre un namero ilimitado de dias
de hospitalizacion.

Excepto en una emergencia, su médico debe
informar al plan que usted sera admitido en el
hospital.

Se requiere autorizacion previa (nivel de atencion
como paciente hospitalizado).

Se puede requerir la autorizacion previa segun el
tipo de servicio/procedimiento.

Se puede requerir la autorizacion previa segun el
tipo de servicio/procedimiento.

Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios.

Se requiere una referencia de su proveedor de
atencion primaria (PCP).

Una visita para examen médico de rutina, como
un examen fisico, cada 12 meses.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 14
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Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar | Sus costos por

Limitaciones, excepciones e informaciéon
sobre los beneficios (reglas sobre los

relacionada con la proveedores dentro
salud de la red

Desea ver a un Atencién para impedir que se enferme, | $0

médico tal como vacunas contra la gripe y

(continuacion) examenes de deteccion de cancer

Desea ver a un Visita preventiva de “Bienvenida a $0

médico Medicare" (solo una vez)

(continuacion)

Necesita atencion de @ Servicios de sala de emergencias $0
emergencia (continta

en la pagina

siguiente)

beneficios)

Vacunas, incluidas las vacunas contra la gripe
(una cada temporada de gripe en otono e
invierno), las vacunas contra la hepatitis B si
tiene un riesgo alto o intermedio de contraer
hepatitis B, la vacuna contra el COVID-19, las
vacunas contra la neumonia y otras vacunas si
usted tiene riesgo y cumplen con las reglas de
cobertura de la Parte B de Medicare.

Consulte el capitulo 4 del Manual del miembro de
CareAdvantage para obtener mas detalles.

Usted puede hacer una visita preventiva de
"Bienvenida a Medicare" una vez en los primeros
12 meses que tiene la Parte B de Medicare.

Cuando pida la cita, digale al consultorio del
médico que quiere hacer una visita preventiva de
"Bienvenida a Medicare".

Los servicios de la sala de emergencias estan
cubiertos dentro y fuera de la red sin autorizacion
previa.

Solo tiene cobertura para servicios de
emergencia fuera de Estados Unidos y sus
territorios si queda internado en un hospital en
Canada o México.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 15
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Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar

relacionada con la

salud

Necesita atencion de  Atencién de urgencia
emergencia

(continuacion)

Necesita examenes Servicios radiolégicos de diagndstico

médicos (por ejemplo, radiografias u otros
servicios de imagenes, tales como
tomografias o resonancias magnéticas)

Examenes de laboratorio y
procedimientos de diagnéstico, como
analisis de sangre

Necesita servicios de | Examenes de audicién
audiologia/para la

audicién Aparatos auditivos

Sus costos por
proveedores dentro
de la red

$0

$0

$0

$0
$0

Limitaciones, excepciones e informaciéon
sobre los beneficios (reglas sobre los
beneficios)

La atencién de urgencia esta cubierta dentro y
fuera de la red sin autorizacion previa.

NO esta cubierto por servicios de atencion de
urgencia recibidos fuera de Estados Unidos.

Se requiere una referencia, excepto para las
radiografias. Se necesita autorizacion previa para:

e Servicios radiolégicos de diagnéstico
(resonancias magnéticas, tomografias)

e Servicios de radiologia terapéutica (como
tratamiento de radiacion para el cancer)

Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios que se presten durante una estadia de
paciente hospitalizado no cubierta.

Se requiere una referencia.

Se requiere una referencia.
Se requiere autorizacion previa.

El beneficio de aparatos auditivos es de $1,510
por afo fiscal (del 1.° de julio al 30 de junio) para
ambos oidos, e incluye moldes, suministros de
modificacion y accesorios.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 16
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Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar

Sus costos por

relacionada con la proveedores dentro

Limitaciones, excepciones e informaciéon
sobre los beneficios (reglas sobre los

salud de la red
Necesita atencion Examenes dentales y atencion $0
dental preventiva
Atencion dental restauradora y de $0
emergencia
Necesita atencion de = Examenes de la vista $0
la vista (continta en
la pagina siguiente)
Anteojos o lentes de contacto $0

beneficios)

Los servicios que estan cubiertos por el
Programa HPSM Dental no se le pueden cobrar
a usted. Sin embargo, usted es responsable de
pagar la cantidad que le corresponde de costos
compartidos, si corresponde. También es
responsable de pagar los servicios no cubiertos
por su plan o por el Programa HPSM Dental.
Para obtener mas informacion, consulte el
capitulo 4 del Manual del miembro de
CareAdvantage o visite www.hpsm.org/dental.

Los servicios que estan cubiertos por el
Programa HPSM Dental no se le pueden cobrar
a usted. Sin embargo, usted es responsable de
pagar la cantidad que le corresponde de costos
compartidos, si corresponde. También es
responsable de pagar los servicios no cubiertos
por su plan o por el Programa HPSM Dental.
Para obtener mas informacion, consulte el
capitulo 4 del Manual del miembro de
CareAdvantage o visite www.hpsm.org/dental.

Examen para diagnosticar y tratar enfermedades
de los ojos (incluye examen anual de deteccion
de glaucoma)

Examen de la vista de rutina (hasta 1 al afio)
Hasta $175 cada afo para

e anteojos (monturas y lentes) o lentes
de contacto

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes

= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 17
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Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar | Sus costos por

relacionada con la proveedores dentro

Limitaciones, excepciones e informaciéon
sobre los beneficios (reglas sobre los

salud de la red

Necesita atencion de Otros servicios de atencion de la vista $0
la vista (continuacién)

Necesita servicios de | Servicios de salud mental $0
salud mental

(contintia en la

pagina siguiente)

beneficios)

Para ponerlo en contacto con los proveedores y
servicios apropiados, se exige la evaluacién por
parte del Centro de atencion teleféonica ACCESS
de BHRS para:

e visita a terapia de grupo para pacientes
ambulatorios

e visita a terapia individual para pacientes
ambulatorios

e visita a terapia individual para pacientes
ambulatorios con un psiquiatra

e visita a terapia de grupo para pacientes
ambulatorios con un psiquiatra

e servicios del programa de hospitalizacion
parcial

Los servicios de salud mental son ofrecidos por
HPSM y Servicios de Recuperacién y Salud
Conductual del Condado de San Mateo, BHRS
(San Mateo County Behavioral Health and
Recovery Services) segun los sintomas y la
necesidad.

Puede llamar al Centro de atencion telefénica
ACCESS de BHRS al 1-800-686-0101 (para TTY
marque 7-1-1) para obtener mas informacién.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 18
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Problema o necesidad

relacionada con la
salud

Necesita servicios de
salud mental
(continuacion)

Necesita servicios
para trastornos por
consumo de
sustancias

Servicios que usted puede necesitar | Sus costos por
proveedores dentro
de la red

Atencion para pacientes hospitalizados = $0

y ambulatorios y servicios basados en

la comunidad para personas que

necesitan servicios de salud mental

Servicios para trastornos por consumo $0
de sustancias

Limitaciones, excepciones e informaciéon
sobre los beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Se requiere autorizacion previa de BHRS.

Nuestro plan cubre hasta 190 dias para atencién
de salud mental como paciente hospitalizado en
un hospital psiquiatrico. El limite de atencion para
pacientes hospitalizados no se aplica a los
servicios de salud mental que se presten en un
hospital general.

Después de 190 dias, la agencia local de salud
mental del Condado coordinara la autorizacion y
el pago de los servicios psiquiatricos para
pacientes hospitalizados.

Puede llamar al Centro de atencion telefénica
ACCESS de BHRS al 1-800-686-0101 (para TTY
marque 7-1-1) para obtener mas informacion.

Los servicios para el consumo de sustancias se
proporcionan a través de los Servicios de
Recuperacién y Salud Conductual del Condado
de San Mateo (San Mateo County Behavioral
Health and Recovery Services, BHRS).

Puede llamar al Centro de atencioén telefénica
ACCESS de BHRS al 1-800-686-0101 (para TTY
marque 7-1-1) para obtener mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 19
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Problema o necesidad
relacionada con la
salud

Necesita un lugar
para vivir con
personas que puedan
ayudarle

Necesita terapia
después de un
derrame cerebral o
un accidente

Necesita ayuda para
trasladarse a los
servicios de salud
(contintia en la
pagina siguiente)

Servicios que usted puede necesitar

Atencion de enfermeria especializada

Atencion en una residencia para
personas mayores

Cuidados de tutela para adultos y
cuidados de tutela para adultos en

grupo

Terapia ocupacional, fisica o del habla

Servicios de ambulancia

Transporte en casos de emergencia

Sus costos por
proveedores dentro
de la red

$0

$0

$0

$0

$0
$0

Limitaciones, excepciones e informaciéon
sobre los beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Se requiere autorizacion previa.

Nuestro plan cubre un nimero ilimitado de dias
en un centro de atencion especializada de
enfermeria (SNF, por sus siglas en inglés).

Se requiere una referencia.

Se requiere la autorizacién de su PCP si usted
permanece hospitalizado menos de 3 dias antes
de ingresar a un SNF.

Se requiere una referencia.
Se requiere autorizacion previa.

El beneficiario debe cumplir con los criterios de
elegibilidad para recibir terapia ocupacional,
fisica o del habla que no sea de Medicare.

En caso de emergencia, llame al 9-1-1.

En caso de emergencia, llame al 9-1-1.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes

= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 20
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Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar | Sus costos por Limitaciones, excepciones e informaciéon

relacionada con la proveedores dentro sobre los beneficios (reglas sobre los
salud de lared beneficios)

Necesita ayuda para | Transporte a citas y servicios médicos $0 Transporte no médico (NMT). Este beneficio
trasladarse a los permite el transporte a los servicios médicos
servicios de salud cubiertos en auto de pasajeros, taxi, u otros
(continuacién) medios de transporte publico/privado. $0 de

copago por el traslado para un servicio cubierto.
Tenemos contrato con American Logistics (AL)
para ofrecer este servicio. Para programar un
traslado, llame a AL al 1-877-356-1080, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., al menos dos
(2) dias habiles antes de su cita. Si usted tiene un
servicio imprevisto, llame a AL para reservar su
traslado lo antes posible. Se aplican limitaciones.
Se requiere autorizacion previa de AL.

Transporte médico no de emergencia (NEMT).
Este beneficio incluye servicios de transporte
médico en ambulancia, camioneta/furgoneta con
camilla y furgoneta para silla de ruedas para
atencion no de emergencia. HPSM requiere
autorizacién previa para los servicios de NEMT.
Lea el capitulo 4 del Manual del miembro para
obtener mas informacion.

Necesita Medicamentos de la Parte B de $0 Los medicamentos de la Parte B incluyen
medicamentos para Medicare aquellos suministrados por su médico en el
tratar su enfermedad consultorio, algunos medicamentos orales para el
o condicion médica cancer y algunos medicamentos utilizados con

cierto equipo médico. Lea el Manual del miembro
para obtener mas informacion sobre estos
medicamentos.

(contintia en la
pagina siguiente)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 21
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Problema o necesidad
relacionada con la
salud

Necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o condicion médica
(continua)

Servicios que usted puede necesitar

Medicamentos de la Parte D de
Medicare

Nivel 1: Medicamentos genéricos

Nivel 2: Medicamentos de marca

Sus costos por
proveedores dentro
de la red

Nivel 1: $0, $1.60 o
$5.10 por un suministro
de 30 dias.

Nivel 2: $0, $4.90 o
$12.65 por un
suministro de 30 dias.

Los copagos de los
medicamentos pueden
variar dependiendo del
nivel de ayuda adicional
que usted reciba.

Para obtener mas
detalles, comuniquese
con el plan.

Limitaciones, excepciones e informaciéon
sobre los beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Puede haber limitaciones sobre los tipos de
medicamentos cubiertos. Por favor consulte la
Lista de medicamentos cubiertos (lista de
medicamentos) de CareAdvantage para obtener
mas informacion.

Una vez que usted u otras personas en su
nombre paguen $2,100, usted habra alcanzado
la etapa de cobertura catastréfica y pagara $0
por todos sus medicamentos de Medicare.

Lea el Manual del miembro para obtener mas
informacion sobre esta etapa.

En la mayoria de los casos, a menos que se
especifique otra cosa en la Lista de
medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos
o Lista de medicamentos aprobados) de
CareAdvantage, usted puede obtener un
suministro extendido (90 dias) de los
medicamentos cubiertos en cualquier farmacia
minorista de la red o de pedidos por correo.
Su copago por un suministro extendido es el
mismo que el correspondiente al de un mes
(30 dias).

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de
la Parte D sin costo alguno para usted.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes

= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 22
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Problema o necesidad
relacionada con la
salud

Necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o condiciéon médica
(continua)

Necesita ayuda para
recuperarse o tiene
otras necesidades
especiales de
atencion médica

Necesita atencion de
los pies (continua en
la pagina siguiente)

Servicios que usted puede necesitar

Medicamentos que no requieren receta
médica (OTC)

Servicios de rehabilitacion

Equipos médicos para la atencion en el
hogar

Servicios de dialisis

Servicios de podiatria

Sus costos por
proveedores dentro
de la red

$0

$0
$0

$0

$0

Limitaciones, excepciones e informaciéon
sobre los beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Puede haber limitaciones sobre los tipos de
medicamentos cubiertos. Por favor consulte la
Lista de medicamentos cubiertos (lista de
medicamentos) de CareAdvantage para obtener
mas informacion.

También cubrimos medicamentos sin receta
médica a través de nuestro programa OTC+.
Por favor, consulte la seccidon Servicios
adicionales para obtener mas detalles.

Se requiere autorizacion previa.

Nuestro plan tiene proveedores y fabricantes
preferentes de equipo médico duradero (DME).

Comuniquese con el Departamento de
CareAdvantage para obtener mas informacion.
Se requiere una referencia.

Se requiere autorizacion previa.

Tratamiento de dialisis como paciente ambulatorio,
lo que incluye servicios de didlisis cuando se
encuentre temporalmente fuera del area de servicio
del plan o cuando su proveedor no esté disponible
o esté inaccesible temporalmente. Usted puede
obtener estos servicios en un centro de dialisis
certificado por Medicare.

Diagndstico y tratamiento médico o quirurgico de
las lesiones y enfermedades de los pies
(tales como dedo en martillo o espolones).

Cuidado rutinario de los pies para miembros con
ciertas condiciones médicas que afectan a las
piernas, tal como la diabetes.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes

= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 23
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Problema o necesidad
relacionada con la
salud

Necesita atencion de
los pies
(continuacion)

Necesita equipo
médico duradero
(DME, por sus siglas
en inglés)

Nota: Esta no es una
lista completa del
DME cubierto. Para
obtener una lista
completa, pongase
en contacto con el
Departamento de
CareAdvantage o
consulte el capitulo
4 de Manual del
miembro.

Servicios que usted puede necesitar

Servicios de ortopedia

Sillas de rueda, muletas y andadores.

Nebulizadores

Equipos de oxigeno y suministros

Sus costos por
proveedores dentro
de la red

$0

$0

$0

$0

Limitaciones, excepciones e informaciéon
sobre los beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Los aparatos ortopédicos estan cubiertos cuando
son médicamente necesarios. Se puede requerir
una autorizacion previa. La cobertura se basa en
las normas de Medicare.

Nuestro plan tiene proveedores y fabricantes
preferentes de equipo médico duradero (DME).

Comuniquese con el Departamento de
CareAdvantage para obtener mas informacion.
Se requiere una referencia para el DME que se
utilice fuera del hogar.

Se requiere autorizacion previa.

Nuestro plan tiene proveedores y fabricantes
preferentes de equipo médico duradero (DME).

Comuniquese con el Departamento de
CareAdvantage para obtener mas informacion.
Se requiere una referencia para el DME que se
utilice fuera del hogar.

Se requiere autorizacion previa.

Nuestro plan tiene proveedores y fabricantes
preferentes de equipo médico duradero (DME).

Comuniquese con el Departamento de
CareAdvantage para obtener mas informacion.
Se requiere una referencia para el DME que se
utilice fuera del hogar.

Se requiere autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes

= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 24
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Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar | Sus costos por

relacionada con la proveedores dentro
salud de la red

Limitaciones, excepciones e informaciéon
sobre los beneficios (reglas sobre los

Necesita ayuda para  Servicios de salud en el hogar $0
continuar viviendo en

su casa (continua en

la pagina siguiente)

Servicios a domicilio, como limpieza o
tareas domésticas, o algunas
modificaciones como barras de sujecion

beneficios)

Se requiere una referencia. Se requiere
autorizacion previa.

Solo quienes estan en el programa Servicios
comunitarios para adultos (Community-Based
Adult Services CBAS) son elegibles para visitas
de atencion a domicilio cubiertas por Medicare
para los siguientes servicios.

El beneficiario debe tener 18 afios o mas y
cumplir con el nivel de atencion de los centros de
enfermeria:

e horas de atencién adicionales
e servicios de atencién personal

Los Servicios de apoyo en el hogar (In-Home
Supportive Services) (IHSS) se proporcionan a
través de los Servicios para adultos mayores y
personas con discapacidad del Condado de San
Mateo. Llame a la Linea TIES de Servicios para
adultos mayores y personas con discapacidad al
1-844-868-0938 o marque 7-1-1 para
comunicarse con el Servicio de retransmisién de
mensajes de California TTY. Un trabajador social
le devolvera la llamada para programar una visita
a su hogar con el fin de determinar si cumple los
requisitos y necesita IHSS.

Servicios de Adaptaciones de Accesibilidad
Ambiental que proporcionan cambios fisicos o la
instalacion de equipo, como barras de sujecion,
dentro de su hogar que le ayudan a mejorar sus
actividades diarias y garantizar su seguridad.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 25
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Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar | Sus costos por

Limitaciones, excepciones e informaciéon
sobre los beneficios (reglas sobre los

relacionada con la proveedores dentro
salud de la red
Necesita ayuda para = Atencion médica diurna para adultos, $0
continuar viviendo en | Servicios comunitarios para adultos
su casa (Community-Based Adult Services
(continuacién) CBAS), u otros servicios de apoyo
Servicios de habilitacion cotidiana $0

Son servicios para ayudarle a vivir de
forma auténoma (servicios de atencion
meédica en el hogar o de asistente
personal)

beneficios)

Se requiere autorizacion previa. Los requisitos
para recibir Servicios comunitarios para adultos
(Community-Based Adult Services, CBAS),
anteriormente conocidos como "Atencién Médica
Diurna para Adultos" (Adult Day Health Care,
ADHC) se determinan mediante una evaluacion y
un plan individualizado de servicios que satisface
sus necesidades sociales y de atencién médica
especificas. Los servicios comunitarios para
adultos son un beneficio de atencion
administrada, por lo que HPSM los cubre.

Nota: Si no hay un centro de CBAS disponible,
HPSM puede explorar centros o servicios
alternativos que satisfagan sus necesidades.

Los Servicios de apoyo en el hogar (In-Home
Supportive Services) (IHSS) se proporcionan a
través de los Servicios para adultos mayores y
personas con discapacidad del Condado de San
Mateo. Llame a la Linea TIES de Servicios para
adultos mayores y personas con discapacidad al
1-844-868-0938 o0 marque 7-1-1 para
comunicarse con el Servicio de retransmision de
mensajes de California TTY. Un trabajador social
le devolvera la llamada para programar una visita
a su hogar con el fin de determinar si cumple los
requisitos y necesita IHSS.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 26
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Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar | Sus costos por Limitaciones, excepciones e informaciéon

relacionada con la proveedores dentro sobre los beneficios (reglas sobre los

salud de lared beneficios)
Servicios Servicios quiropracticos $0 Se limita al tratamiento de la columna vertebral
adicionales mediante manipulacion manual y se limita a 24
(contintia en la visitas.
pagina siguiente) Cubre:

e Menores de 21 anos

e Adultos que reciben estos servicios en la
clinica para pacientes ambulatorios de un
hospital

e Embarazadas si la condicion médica
complica el embarazo.

e Residentes de un centro de enfermeria o un
centro de atencion intermedia.

Lea el capitulo 4 del Manual del miembro para
obtener mas informacion

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 27
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Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar | Sus costos por Limitaciones, excepciones e informaciéon

relacionada con la proveedores dentro sobre los beneficios (reglas sobre los
salud de lared beneficios)

Servicios adicionales Beneficio de viaje de emergencia $0 Mientras esté de viaje fuera de los Estados
(continuacion) Unidos por un periodo de 6 meses 0 menos,

tendra cobertura de hasta $25,000 por atencién y
transporte de emergencia. Los servicios solo
estan cubiertos cuando:

e Su vida o sus funciones fisicas se verian en
riesgo sin recibir atencién inmediata.

e Un profesional de atencién médica le provee
tratamiento en un centro de atencion médica
(no es necesario que sea un hospital).

Después de recibir atencion, envie un
comprobante de pago y los expedientes médicos
junto con un Formulario de reembolso directo al
miembro (DMR, por sus siglas en inglés) para
que se evalue el reclamo. Para obtener mas
informacion, llame al Departamento de
CareAdvantage al numero que se indica a
continuacion o visite
www.hpsm.org/careadvantage.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 28
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Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar | Sus costos por Limitaciones, excepciones e informaciéon

relacionada con la proveedores dentro sobre los beneficios (reglas sobre los

salud de lared beneficios)

Servicios adicionales Programa de Membresia de Fitness $0 CareAdvantage cubre una membresia de YMCA.
(continuacion) La membresia incluye acceso a:

e Centros de YMCA en todo el territorio de los
condados de San Mateo y Santa Claray en
San Francisco. Los centros pueden incluir
equipo de ejercicio, canchas de baloncesto,
espacios de fitness interiores o exteriores y
piscinas interiores o exteriores.

e Mas de 600 clases de ejercicio en grupo
en persona y en linea dirigidas por
instructores certificados en yoga, Pilates,
Zumba, ciclismo y fitness acuatico.

o Asesoramiento en bienestar en personay
en linea para ayudarle a cumplir sus metas
de salud.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 29
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Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar | Sus costos por Limitaciones, excepciones e informaciéon

relacionada con la proveedores dentro sobre los beneficios (reglas sobre los

CEI de la red beneficios)

Servicios adicionales Programa de Membresia de Fitness $0 Para obtener su membresia de YMCA, siga
(continuacion) (continuacion) uno de estos pasos:

e Visite un centro de YMCA cercano y muestre
su tarjeta de identificacion de miembro de
HPSM CareAdvantage.

e Inscribase en linea visitando
www.hpsm.org/fitness. Elija un centro de
YMCA cercano y haga clic en el enlace
“enroll today” (inscribase hoy).

Traslados del Programa de Membresia de
Fitness

Este beneficio cubre 12 traslados solo de ida
cada mes para el Programa de Membresia de
Fitness. Cada traslado solo puede cubrir el
trayecto de ida o vuelta del centro de YMCA
seleccionado. Vea la seccion de Transporte:
Transporte no médico, para conocer las reglas
del beneficio.

Tenemos contrato con American Logistics (AL)
para ofrecer este servicio. Para solicitar un
traslado, llame a AL al 1-877-356-1080, de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., al menos

2 dias habiles antes.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 30
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Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar | Sus costos por Limitaciones, excepciones e informaciéon

relacionada con la proveedores dentro sobre los beneficios (reglas sobre los

CEI de la red beneficios)

Servicios adicionales Healthy Foods/comestibles $0 Cubrimos algunos productos alimenticios a través
(continuacion) de nuestro programa de alimentos saludables

Healthy Foods sin costo alguno para usted.
Recibira una asignacion o limite de gastos por
trimestre para comprar articulos alimenticios en
tiendas minoristas, o a través del sitio web de
nuestro proveedor. Este beneficio entra en vigor el
primer dia de cada trimestre: el 1.° de enero, el 1.°
de abiril, el 1.° de julio y el 1.° de octubre. Cualquier
parte de la asignacién no utilizada de la tarjeta no
se transferira al proximo periodo de tres meses.

Puede utilizar este beneficio para obtener
articulos como fruta, verduras, carnes y
alimentos enlatados, y otros productos que
cumplan los requisitos incluidos en el sitio web
del proveedor, y/o en tiendas minoristas (lo que
se basa en la lista aprobada).

e Asignacion trimestral de $25

Para poder reunir los requisitos de este
beneficio, debe tener ciertas condiciones
médicas croénicas.

Los articulos deben formar parte de la lista de
productos alimenticios aprobados.

Dispositivo de alerta médica $0 Este beneficio cubrira un dispositivo de alerta
meédica personal y el monitoreo mensual.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 31
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Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar | Sus costos por Limitaciones, excepciones e informaciéon

relacionada con la proveedores dentro sobre los beneficios (reglas sobre los
salud de lared beneficios)

Servicios adicionales Articulos que no requieren receta $0 Cubrimos algunos productos que no requieren
(continuacion) meédica (OTC) receta médica (OTC) a través de nuestro

programa OTC+ sin costo alguno para usted.
Recibira una asignacion o limite de gastos por
trimestre para comprar articulos y suministros
qgue no requieren receta médica en tiendas
minoristas, a través del catalogo de venta por
correo de productos que no requieren receta
meédica o en el sitio web de nuestro proveedor.
Este beneficio entra en vigor el primer dia de
cada trimestre: el 1.° de enero, el 1.° de abril, el
1.° dejulio y el 1.° de octubre. Cualquier parte de
la asignacion no utilizada de la tarjeta no se
transferira al proximo periodo de tres meses.

Puede utilizar este beneficio para obtener
articulos como acetaminofeno, vendas,
medicamentos para el resfriado o la tos y otros
productos que cumplen los requisitos incluidos
en el catalogo de venta por correo, el sitio web
de nuestro proveedor o en tiendas minoristas (lo
que se basa en la lista aprobada por CMS).

e Asignacion trimestral de $75

Los articulos deben formar parte de la lista de
productos que no requieren receta médica (OTC)
aprobados autorizada por CMS.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
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Problema o necesidad | Servicios que usted puede necesitar

relacionada con la
salud

Servicios adicionales @ Suministros y servicios para la diabetes
(continuacion)

Servicios relacionados con protesis

Radioterapia

Servicios para ayudar a controlar su
enfermedad

Administracién de Atencién Integrada
de California (CICM)

Sus costos por
proveedores dentro
de la red

$0
$0

$0

$0

Limitaciones, excepciones e informaciéon
sobre los beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Se requiere autorizacion previa si los suministros
no figuran en la lista de medicamentos aprobados.

Incluyen:
e Suministros para el control de la diabetes y
e Zapatos o plantillas terapéuticos

Nuestro plan limita los suministros para personas
diabéticas y servicios para la diabetes a
fabricantes especificos. Comuniquese con el
plan para obtener mas informacion.

Se puede requerir la autorizacion previa segun el
tipo de servicio/procedimiento.

Incluye capacitacion para el autocontrol de la
diabetes.

Servicios de administracion de atencion
integrados y completos para miembros
vulnerables que cumplen con los criterios para
las poblaciones de CICM. Los miembros pueden
ponerse en contacto con Administracion de
Atencién Integrada de HPSM para ver si retnen
los requisitos llamando al 650-616-2060 de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-800-855-3000 o marcar
7-1-1) También puede enviar un email a
CareCoordinationRequests@hpsm.org.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
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El resumen de beneficios anterior se proporciona solo con fines de informacién y no constituye una lista completa de los beneficios.

Para obtener una lista completa y mas informacion sobre sus beneficios, puede leer el Manual del miembro de CareAdvantage. Si no tiene un
Manual del miembro, llame al Departamento de CareAdvantage a los nimeros que aparecen al final de esta pagina para obtener un ejemplar.
Si tiene alguna pregunta, también puede llamar al Departamento de CareAdvantage o visitar www.hpsm.org/careadvantage.

D. Beneficios cubiertos fuera de CareAdvantage

Hay algunos servicios que puede recibir que no estan cubiertos por CareAdvantage pero si estan cubiertos por Medicare, Medi-Cal o una agencia
estatal o del condado. Esta no es una lista completa. Llame al Departamento de CareAdvantage a los nUmeros que aparecen al final de esta
pagina para obtener mas informacién sobre estos servicios.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 34
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Otros servicios cubiertos por Medicare, Medi-Cal o una agencia estatal Sus costos

Servicios dentales determinados $0
Servicios dentales en el Condado de San Mateo a través de Health Plan of San Mateo (HPSM).
e Miembros de HPSM Medi-Cal — llamen al (800) 750-4776 o al (650) 616-2133
o TTY: 1-800-855-3000 o marque 7-1-1

Para el pago por servicio dental de Medi-Cal Dental, comuniquese con Medi-Cal Dental al
1-800-322-6384 o visite el sitio web en smilecalifornia.org o sonriecalifornia.org.

Ciertos servicios de atencién de pacientes terminales cubiertos fuera de CareAdvantage $0
Rehabilitacién psicosocial $0
Administracién de casos especificos $0
Habitacion y alimentacion en casa de reposo $0
Medicamentos cubiertos por Medi-Cal Rx $0
Servicios de apoyo en el hogar (In-Home Support Services IHSS) $0

Los Servicios de apoyo en el hogar (In-Home Supportive Services) (IHSS) se proporcionan a
través de los Servicios para adultos mayores y personas con discapacidad del Condado de San
Mateo. Llame a la Linea TIES de Servicios para adultos mayores y personas con discapacidad al
1-844-868-0938 o marque 7-1-1 para comunicarse con el Servicio de retransmisién de mensajes
de California TTY. Un trabajador social le devolvera la llamada para programar una visita a su
hogar con el fin de determinar si cumple los requisitos y necesita IHSS.

Servicios especializados en trastornos de salud mental y por consumo de sustancias $0

Exoneracion de asistencia para la vida diaria (ALW) $0

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
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Otros servicios cubiertos por Medicare, Medi-Cal o una agencia estatal Sus costos

Programa de propdsitos multiples para personas mayores (MSSP) $0

Un MSSP ofrece coordinacion continua de la atencion con proveedores de atencion médica
mas alla de lo que su plan ya brinda y puede ponerlo en contacto con otros servicios y
recursos comunitarios que necesite. Este programa le ayuda a conseguir servicios que lo
ayuden a vivir de manera independiente en su hogar.

El MSSP no esta disponible en el Condado de San Mateo.

Servicios de centros regionales $0

E. Servicios que CareAdvantage, Medicare y Medi-Cal no cubren

Esta no es una lista completa. Llame al Departamento de CareAdvantage a los niumeros que aparecen al final de esta pagina para obtener mas
informacion sobre otros servicios excluidos.

Servicios que CareAdvantage, Medicare y Medi-Cal no cubren

Atencién de enfermeria de tiempo completo en su hogar Este plan no cubre la atencion de enfermeria de tiempo completo en su
hogar.

Queratotomia radial, cirugia LASIK, terapia de la vista y otras ayudas Este plan no cubre queratotomia radial, cirugia LASIK, terapia de la vista.
para baja vision

Servicios de naturopatia (uso de tratamientos naturales o alternativos) | Este plan no cubre servicios de naturopatia.

Cirugia cosmética Este plan no cubre la cirugia estética.

F. Sus derechos como miembro del plan

Como miembro de CareAdvantage, usted tiene ciertos derechos. Puede ejercer estos derechos sin recibir ningun tipo de penalizacion. También
puede utilizar estos derechos sin perder sus servicios de atencion médica. Le informaremos acerca de sus derechos por lo menos una vez al afio.
Para obtener mas informacion sobre sus derechos, por favor lea el Manual del miembro. Sus derechos incluyen, entre otros, los siguientes:

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
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e Usted tiene derecho a que lo traten con respeto, equidad y dignidad. Esto incluye el derecho a:

o Recibir los servicios cubiertos sin importar su condicion médica, estado de salud, recepcién de servicios de atencién, experiencia con
reclamos, historial médico, discapacidad (lo que incluye una deficiencia o un trastorno mental), estado civil, edad, sexo (lo que incluye
estereotipos sexuales e identidad de género), orientaciéon sexual, origen nacional, raza, color, religién, credo o asistencia publica

o Obtener informacion en otros idiomas y formatos (por ejemplo, letra grande, Braille o audio) sin cargo
o Estar libre de cualquier forma de restriccidn o reclusién fisica

e Usted tiene derecho a obtener informacion sobre su atencion médica. Esto incluye informacion sobre el tratamiento y las opciones de
tratamiento. Esta informacion debe estar en un idioma y formato que puede comprender. Esto incluye el derecho a recibir informacion sobre:
o La descripcion de los servicios que cubrimos
o Coémo obtener los servicios
o Cuanto le costaran los servicios

o Nombres de los proveedores de atencion médica

e Usted tiene derecho a tomar decisiones sobre su atencion, lo cual incluye rechazar el tratamiento. Esto incluye el derecho a:
o Elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) y cambiarlo en cualquier momento durante el afio
o Acudir a un profesional de la salud de la mujer sin una referencia
o Obtener sus servicios y medicamentos cubiertos rapidamente
o Conocer todas las opciones de tratamiento, independientemente del costo o de si estan cubiertas
o Rechazar un tratamiento, incluso si el proveedor de atencidon médica le aconseja no rechazarlo
o Dejar de usar un medicamento, incluso si el proveedor de atencion médica le aconseja no hacerlo
o Pedir una segunda opinion. CareAdvantage pagara el costo de la visita para obtener una segunda opinién
o Dar a conocer sus deseos con respecto a su atencién médica en instrucciones anticipadas

e Tiene derecho a obtener el acceso oportuno a la atencion médica sin barreras de comunicacion ni de acceso fisico. Esto incluye el
derecho a:

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 37
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o Obtener atencion médica de manera oportuna

o Entrary salir del consultorio del proveedor de atencion médica sin obstaculos. Esto significa un acceso libre de barreras para las
personas con discapacidades, conforme a la Ley de estadounidenses con discapacidades

o Contar con intérpretes para que le ayuden a comunicarse con sus proveedores de atencion médica y su plan de salud

e Usted tiene derecho a recibir atenciéon de emergencia o de urgencia cuando la necesite. Esto significa que tiene derecho a:
o Recibir servicios de emergencia sin autorizacién previa en una emergencia

o Acudir a un proveedor de atencién de urgencia o de emergencia fuera de la red, cuando sea necesario

e Usted tiene derecho a la confidencialidad y la privacidad. Esto incluye el derecho a:

o Solicitar y recibir una copia de su expediente médico de una manera que lo pueda comprender, y solicitar que su expediente sea
modificado o corregido

o Que su informacion personal de salud permanezca confidencial
e Tiene derecho a presentar una queja o apelacion por un servicio negado, retrasado o modificado; consulte la seccion G a
continuacién. Esto incluye el derecho a:
o Presentar una queja o una reclamacién contra nosotros o nuestros proveedores
o Apelar ciertas decisiones tomadas por nosotros o nuestros proveedores

o Presentar una queja ante el Departamento de Atencion Médica Administrada de California (California Department of Managed Health
Care, DMHC) llamando al numero sin costo (1-888-466-2219), o a una linea TDD (1-877-688-9891) para personas con discapacidades
auditivas y del habla. El sitio web de DMHC (www.dmhc.ca.gov/) cuenta con formularios de queja, formularios de solicitud de evaluacion
médica independiente (IMR por sus siglas en inglés) e instrucciones disponibles en linea.

o Solicitar una evaluacién médica independiente de los servicios de Medi-Cal o de articulos de naturaleza médica al Departamento de
Atencion Médica Administrada de California

o Solicitar una audiencia estatal

o Recibir en forma detallada cual fue la razén por la que le negaron los servicios y solicitar copias gratuitas de toda la informacién utilizada
para tomar la decision

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
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Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, puede leer el Manual del miembro. Si tiene alguna pregunta, puede comunicarse con
CareAdvantage llamando al Departamento de CareAdvantage a los nUmeros que aparecen al final de esta pagina.

También puede llamar al Oficial mediador y protector de los derechos de las personas que tienen tanto Medicare como Medi-Cal al 1-855-501-3077,
de lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 5:00 p.m., o a la oficina del Oficial mediador y protector de los derechos de las personas de Medi-Cal al
1-888-452-8609, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

G. Cémo presentar una queja o apelaciéon por un servicio negado, retrasado o modificado

Si tiene alguna queja o considera que CareAdvantage ha negado, retrasado o modificado indebidamente un servicio, llame al Departamento de
CareAdvantage a los nimeros que aparecen al final de esta pagina. También puede presentar una queja por escrito a 801 Gateway Blvd.,
Suite 100, South San Francisco, CA 94080 o visitar grievance.hpsm.org. Es posible que pueda apelar nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta acerca de quejas y apelaciones, puede leer el capitulo 9 del Manual del miembro. También puede llamar al
Departamento de CareAdvantage a los nimeros que aparecen al final de esta pagina.

En caso de quejas, reclamaciones y apelaciones, puede ponerse en contacto con nosotros por:

Teléfono: 1-866-880-0606, TTY: 1-800-855-3000 o marque 7-1-1
Fax: 1-650-616-2190

En linea: grievance.hpsm.org

Correo postal: Grievance and Appeals Unit

Health Plan of San Mateo

801 Gateway Blvd., Suite 100

South San Francisco, CA 94080

Si no esta de acuerdo con una decision tomada por HPSM sobre su cobertura, o si no esta satisfecho con el proceso para resolver una queja,
puede presentar una queja o solicitar una evaluacion médica independiente (IMR, por sus siglas en inglés) al centro de ayuda del Departamento de
Atencién Médica Administrada de California (DMHC). Puede ponerse en contacto con la seccién de Evaluaciones médicas independientes (IMR)
del Departamento de Atencion Médica Administrada por:

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 39
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Teléfono: 1-888-466-2219, TDD 1-877-688-9891

Fax: 1-916-255-5241

En linea: https://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx
Correo postal: Help Center

Department of Managed Health Care

980 9" Street, Suite 500

Sacramento, CA 95814

Al presentar una queja, el DMHC evaluara nuestra decision y tomara una determinacién. Una evaluacion IMR esta disponible para cualquier
servicio o articulo cubierto por Medi-Cal que sea de naturaleza médica. Una IMR es una evaluacion de su caso llevada a cabo por médicos que no
son parte de nuestro plan ni parte de DMHC. Si la IMR se decide a su favor, le debemos brindar el servicio o articulo que ha solicitado.

Usted no paga costo alguno por una IMR.

Puede presentar una queja o solicitar una IMR en el caso de que nuestro plan:
¢ Niegue, cambie o retrase un servicio o tratamiento de Medi-Cal porque nuestro plan determina que no es médicamente necesario.
¢ Rehuse cubrir un tratamiento experimental o de investigacion de Medi-Cal para una condicién médica grave.
¢ Rehuse pagar por servicios de emergencia o de urgencia de Medi-Cal que usted ya recibio.

¢ No haya resuelto su apelacion de Nivel 1 con respecto a un servicio de Medi-Cal dentro de 30 dias calendario en el caso de una apelaciéon
estandar o 72 horas al tratarse de una apelacion rapida.

e Cuestione si un servicio o procedimiento quirurgico era de naturaleza cosmética o reconstructiva.

NOTA: Si su proveedor presentd una apelacién en su nombre, pero no recibimos su formulario de designacion de representante, tendra que volver
a presentar su apelacion ante nosotros antes de que pueda solicitar una IMR de nivel 2 ante el Departamento de Atencién Médica Administrada.

Usted tiene derecho a una IMR y una audiencia estatal, pero no si ya ha presentado una audiencia estatal sobre el mismo problema.

En la mayoria de los casos, debe presentar una apelacion ante nosotros antes de solicitar una IMR. Puede leer el capitulo 9 del Manual del
miembro para obtener informacion sobre el proceso de apelacion de nivel 1. Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una
queja ante el DMHC o solicitar una evaluaciéon IMR al Centro de ayuda del DMHC.

Si se le nego el tratamiento porque era experimental o en investigacion, usted no tiene que participar en nuestro proceso de apelacion antes de
solicitar una IMR.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 40
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Si su problema es urgente y supone una amenaza inmediata y grave para su salud o si esta con mucho dolor, puede someterlo inmediatamente a
la atencion del DMHC sin tener que pasar primero por nuestro proceso de apelacion.

Usted debe solicitar una IMR en un plazo de 6 meses a partir de que le enviemos una decision por escrito sobre su apelacion. Sin embargo, el
DMHC puede aceptar su solicitud después de 6 meses por un motivo justificado, como por ejemplo, si tuvo una condicion médica que le haya
impedido solicitar la evaluacion IMR en un plazo de 6 meses o si ho recibio el aviso correspondiente del proceso de IMR.

Si usted reune los requisitos de una IMR, el DMHC evaluara su caso y le enviara una carta dentro de los 7 dias calendario para informarle que reune
los requisitos de una IMR. Una vez que se reciban su solicitud y la documentacién de respaldo, la decisién de la IMR se tomara dentro de los 30 dias
calendario. Usted debera recibir la decision sobre la IMR dentro de 45 dias calendario a partir de la presentacion de la solicitud debidamente llenada.

Si su caso es urgente y usted reune los requisitos de una IMR, el DMHC evaluara su caso y le enviara una carta dentro de los 2 dias calendario para
informarle que reune los requisitos correspondientes de una IMR. Una vez que se reciban de su plan su solicitud y la documentacion de respaldo, la
decision de la IMR se tomara dentro de los 3 dias calendario. Usted debera recibir la decision sobre la IMR dentro de 7 dias calendario a partir de la
presentacién de la solicitud debidamente llenada. Si no esta satisfecho con el resultado de la IMR, puede solicitar una audiencia estatal.

Una IMR puede tomar mas tiempo si el DMHC no recibe todo su expediente médico necesario de usted o del médico que lo trata. Si usted esta
utilizando un médico que no esta en la red de su plan de salud, es importante que obtenga y nos envie su expediente médico de ese médico. Su
plan de salud esta obligado a obtener copias de sus expedientes de los médicos que estan en la red.

Si el DMHC decide que su caso no reune los requisitos de una IMR, el DMHC evaluara su caso a través de su proceso de quejas normal del
consumidor. Su queja debe resolverse dentro de los 30 dias calendario de la presentacion de la debidamente llenada. Si su queja es urgente, se
resolvera antes.

H. Lo que debe hacer si sospecha fraude

La mayoria de los profesionales y organizaciones de la salud que brindan servicios son honestos. Lamentablemente, es posible que haya algunos
deshonestos.

Si considera que un médico, hospital o farmacia esta haciendo algo incorrecto, péongase en contacto con nosotros.
e Llame al Departamento de CareAdvantage. Los numeros telefénicos figuran al final de esta pagina.
e O bien, llame al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal al 1-800-541-5555. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-430-7077.

e También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar a estos niumeros de forma gratuita.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 41
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Si tiene preguntas generales o sobre nuestro plan, servicios, area de servicio, facturacion o las tarjetas de identificacion de miembro,
por favor llame al Departamento de CareAdvantage:

1-866-880-0606

Las llamadas a este niumero son gratuitas. De lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

CareAdvantage también cuenta con servicios gratuitos de interpretacion para los miembros que prefieren hablar un idioma que no sea inglés.
TTY 1-800-855-3000 o marcar 7-1-1.

Este numero requiere de equipo telefénico especial y es Unicamente para aquellas personas que son sordas o tienen dificultades auditivas, o
para aquellas que utilizan equipo adaptativo similar para hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas. De lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Si tiene alguna pregunta sobre su salud:

Llame a su proveedor de atencion primaria (PCP). Siga las instrucciones que le dé su PCP para recibir atencion cuando el consultorio esté
cerrado.

Si el consultorio médico de su PCP esta cerrado, también puede llamar a la Linea de asesoramiento por enfermeras (NAL). Una enfermera
escuchara su problema y le dira cémo recibir atencién. (Por ejemplo, atencién sin cita previa (convenience care), atencion de urgencia, sala de
emergencias). Los numeros de la linea de asesoramiento por enfermeras son:

1-833-846-8773

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

CareAdvantage también cuenta con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 1-800-855-3000 o marcar 7-1-1.

Las llamadas a este numero son gratuitas. De lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Si necesita atencion de salud conductual de inmediato, llame al centro de atencion telefénica ACCESS de Servicios de Recuperacion y
Salud Conductual:

1-800-686-0101. TTY: 7-1-1

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

CareAdvantage también cuenta con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 1-800-855-3000 o marcar 7-1-1.

Las llamadas a este numero son gratuitas. De lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes
= a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 42



https://hpsm-my.sharepoint.com/personal/stella_chiang_hpsm_org/Documents/2025%20CareAdvantage%20DSNP%20Materials/SOB/Submitted%20to%20DHCS%20&%20DMHC%20Files/www.hpsm.org/careadvantage

Daly City San Mateo County
El Condado de San Mateo

South
San Francisco

\
San Bruno

Pacifica
Millbrae

Burlingame

Montara :
orough Foster City

San Mateo

Belmont

San Carlos

Redwood City
East Palo Alto

Menlo Park

Moss-Beach

Half Moon Bay
Atherton

Woodside




Saludable es para todos
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