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OUR MEMBER SERVICES DEPARTMENT IS AVAILABLE TO HELP YOU

© 650-616-2133 LARGE-PRINT REQUEST If you would like a large-print copy
Toll Free: 1-800-750-4776 of this book, please call Member Services

TTY 1-800-735-2929 or 7-1-1 PRIVACY STATEMENT Health Plan of San Mateo ensures

Monday through Friday: the privacy of your medical record. For questions and more
@ 8:00 a.m. through 6:00 p.m. information, please call Member Services.

NUESTRA UNIDAD DE SERVICIOS AL MIEMBRO ESTA DISPONIBLE PARA AYUDARLO

© 650-616-2133 SOLICITUD DE IMPRESION EN CARACTERES GRANDES Si
NUmero gratuito: 1-800-750-4776 desea una copia de este manual en letra grande, llame al
TTY: 1-800-855-3000 o 7-1-1 Departamento de Servicios al Miembro.
De lunes a viernes: DECLARACION DE PRIVACIDAD El Health Plan of San Mateo
@ 8:00 a.m. a 6:00 p.m. garantiza la privacidad de su registro médico. Si tiene alguna
pregunta o desea obtener mas informacion, llame a Servicios
al Miembro.
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HANDA KAYONG TULUNGAN NG AMING YUNIT PARA SA MGA SERBISYO SA MGA MIYEMBRO

® 650-616-2133 PAGHILING PARA SA PAGKAKALIMBAG NA MAY MALALAKING
Walang bayad: 1-800-750-4776 LETRA Kung gusto ninyong makakuha ng librong ito na
TTY: 1-800-735-2929 0 7-1-1 malalaki ang mga letra sa pagkakalimbag, mangyaring

tawagan ang mga Serbisyo para sa mga Miyembro
Lunes hanggang Biyernes
@ 8:00 a.m. hanggang 6:00 p.m. PAHAYAG TUNGKOL SA PAGIGING PRIBADO NG IMPORMASYON

Tinitiyak ng Health Plan of San Mateo ang pagiging

pribado ng inyong medikal na rekord. Para sa karagdagang
katanungan at impormasyon, mangyaring tawagan ang Mga
Serbisyo para sa mga Miyembro.
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
En vigor a partir del: 14 de abril de 2003 | Revisado: 27 de diciembre de 2021

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER
UTILIZADA Y DIVULGADA. ESTE AVISO TAMBIEN DESCRIBE COMO
USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. SiRVASE

{Por qué recibo este aviso?
Health Plan of San Mateo (HPSM) entiende que la informacidn de salud sobre usted tiene caracter personal. Estamos comprometidos con la
proteccion de su informacion de salud. Este aviso contiene un resumen de las practicas de privacidad de HPSM y los derechos de usted
relacionados con la informacidn de salud. Este aviso solo cubre las prdcticas de privacidad de HPSM. Su médico puede tener diferentes
politicas o avisos en relacién al uso y divulgacion que haga de la informacién de salud que se genere en su consultorio.

La ley nos exige lo siguiente:

®  Asegurarnos de que su informacidn de salud se mantenga con cardcter privado
e Proporcionarle este aviso de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad acerca de su informacion de salud
e  Cumplir con los términos del aviso actualmente vigente

Como podemos usar y compartir su informacion de salud

Suinformacion puede ser utilizada o compartida por HPSM solo en relacion con el tratamiento, el pago y las operaciones de atencién
médica asociadas con el programa particular en el cual usted estd inscrito. La informacién que utilizamos y compartimos incluye, sin
limitacion, lo siguiente:

e Sunombre

e Direccién

e Datos personales

e Laatencion médica que se le proporciona

® [l costo de su atencion médica

e Su historial médico

Algunos ejemplos de cuando podemos utilizar o compartir su informacion de salud

e Para el tratamiento: Usted puede necesitar tratamiento médico que requiera ser aprobado anticipadamente.
Compartiremos su informacion de salud con médicos, hospitales y otras personas para que usted reciba la atencion que
necesite.

e Para el pago: Utilizamos su informacidn de salud para pagar a médicos, hospitales y otras personas que le hayan
proporcionado atencion médica. También podemos enviar facturas a otros planes u organizaciones de salud para su pago.

e Para operaciones de atencion médica: Podemos usar su informacion de salud para comprobar la calidad de la
atencion que reciba. También podemos utilizar esta informacion en auditorias, programas para evitar el fraude y el abuso,
planificacion financiera, de organizacién y administracion general.

e Paraasociados de negocios: Podemos usar o compartir su informacion de salud a una compafiia externa que nos preste
asistencia en la operacién de nuestro plan de salud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o
marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Otros usos para su informacion de salud

e Beneficios o servicios de salud: Podemos usar y compartir su informacion de salud para informarle acerca de los beneficios
o servicios de HPSM que puedan ser de su interés por medio de los Programas de Educacién de Salud de HPSM.

e Decisiones de pago: Usted o su médico, hospital u otro proveedor de atencién médica puede apelar las decisiones que se
tomen sobre el pago de su atencion médica. Su informacidn de salud puede ser utilizada para tomar estas decisiones de
apelacion.

e Actividades de supervision de la salud: Podemos compartir su informacién de salud con agencias de supervision de la
salud en relacién con actividades autorizadas por la ley. Estas actividades de supervision pueden incluir auditorias,
investigaciones, inspecciones, actividades de otorgamiento de licencias o acciones disciplinarias. Estas actividades son
necesarias para que el gobierno pueda fiscalizar el cumplimiento de las leyes y reglamentaciones por parte de HPSM.

e Personas que participan en su atencion: Podemos compartir informacion con personas que participan en su atencion
médica, 0 con su representante personal.

e (ompensaciones al trabajador: Podemos compartir su informacién de salud con programas de Compensaciones al Trabajador
0 programas similares. Estos programas brindan beneficios por lesiones o enfermedades de naturaleza laboral.

e Maédicos forenses, legistas y directores funerarios: Podemos compartir la informacién de salud de miembros que han
fallecido a médicos forenses, legistas y directores funerarios para permitirles llevar a cabo sus funciones.

e Donacion de drganos y tejidos: Podemos compartir su informacidn de salud con organizaciones que obtienen, conservan
en bancos o trasplantan drganos o tejidos donados.

e Actividades de salud piblica: Podemos compartir su informacion de salud para actividades de salud publica. Estas
actividades incluyen, sin limitacidn, las siguientes:
o Prevenir o controlar una enfermedad, lesién o discapacidad
o Informar de nacimientos y fallecimientos
o Notificar el abuso 0 abandono de menores
o Informar problemas con medicamentos y otros productos médicos
o Notificar al publico de productos retirados del mercado que puedan estar utilizando
o Notificar a las personas que podrian haber estado expuestas a una enfermedad, que pudieran estar en riesgo de contraer o
propagar una enfermedad o condicion

e Aplicacion de la ley o procedimientos judiciales: Podemos compartir informacién de salud si asi lo requiere una autoridad de
aplicacion de la ley, en respuesta a una orden o mandamiento judicial y si lo solicitan funcionarios federales autorizados para
actividades de sequridad nacional autorizadas por la ley. También podemos divulgar su informacion de salud en respuesta a un
citatorio u otro procedimiento licito, pero solo si se ha hecho lo posible por notificarle a usted acerca de la solicitud o por obtener
una orden que proteja la informacion solicitada.

e 50 afios después de fallecido: Podemos compartir la informacion de salud de miembros fallecidos con cualquier agencia si el
miembro ha fallecido hace mas de 50 afios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o
marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacidn, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Cuando se necesita un permiso por escrito
Si queremos usar su informacion de salud para algun fin no indicado anteriormente, primero debemos obtener su permiso por escrito.
Si usted nos da su permiso, puede retirarlo por escrito en cualquier momento.

Sus derechos de privacidad
Usted tiene los siguientes derechos relacionados con su informacién de salud que nosotros almacenamos:

e Derecho a solicitar restricciones. Tiene derecho a solicitar una restriccién o limitacion sobre cémo usamos o compartimos su
informacion de salud. En su solicitud, debe indicarnos:

1. Quéinformacion desea limitar;
2. Sidesea limitar nuestro uso o nuestra divulgacion de la informacién, o ambos y
3. Aquién desea que se apliquen dichos limites.

Para solicitar restricciones, debe hacer su solicitud por escrito. Vea la pagina 6 para verificar adonde debe enviar esas solicitudes.

Nota: No estamos obligados a aceptar su solicitud. Si aceptamos, respetaremos su solicitud a menos que la informacion sea necesaria
para brindarle tratamiento de emergencia.

e Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted en privado
y con una gestion especial. Por ejemplo, puede solicitar que nos comuniquemos con usted en otra direccion, solo por teléfono o
solo cuando esté en el trabajo.

No le preguntaremos el motivo de su solicitud. Haremos todo esfuerzo necesario para ajustarnos a las peticiones razonables. Su solicitud
debe especificar cdmo o donde desea que nos comuniquemos con usted. Para solicitar una gestion especial en la manera de ponernos en
contacto con usted, debe hacer su solicitud por escrito. Vea la pagina 6 para verificar adonde debe enviar esas solicitudes.

e Derecho al acceso a su informacion de salud: Tiene el derecho a obtener una copia de cierta informacion de salud que HPSM
mantiene en sus expedientes. En general, esto incluye los registros de salud y facturacion. Tendrd que comunicarse con su médico para
obtener una copia de su expediente médico. Es posible que se le cobre un cargo por los costos de copiar y enviar los registros por correo.
Para obtener una copia de su informacion de salud que conservamos, debe presentar su solicitud por escrito. Vea la pdgina 6 para
verificar adénde debe enviar esas solicitudes.

En algunos casos podriamos negar su solicitud de obtener una copia. Si se le niega el acceso a la informacién de salud, le comunicaremos
el motivo por escrito. Si se le niega el acceso, puede solicitar que se evalde dicha negativa. La persona que realiza la revision no seré la
persona que negd su solicitud original. Nos apegaremos a los resultados de la evaluacion.

e Derecho a un informe de divulgaciones: Tiene derecho a solicitar una lista de las veces en que compartimos su informacién de
salud con otras personas o entidades. Esto se llama informe de divulgaciones. Incluiremos todas las divulgaciones, a excepcion de las
relacionadas con tratamiento, pago y operaciones de atencion médica. Tampoco podremos proporcionar la lista de otras divulgaciones
determinadas, como las que se realizan a las autoridades de aplicacion de la ley o cuando proporcionamos a usted su propia
informacidn de salud bajo su pedido. Solo podemos proporcionarle una lista de las divulgaciones realizadas en los tltimos seis afos
respecto de la fecha de su solicitud.

e Derecho a obtener una copia de este aviso de privacidad: Usted puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier
momento. Este aviso también estd disponible en nuestro sitio web, www.hpsm.org

marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o 0
www.hpsm.org/healthworx.
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e Derecho a modificar su informacion de salud: Si considera que la informacién de salud que tenemos acerca de usted es incorrecta o
estd incompleta, puede solicitarnos que se modifique. Tiene derecho a solicitar una modificacidn solo en los registros que conservamos.
Por ejemplo, no podemos modificar o hacer un cambio en los registros de su médico.

No estamos obligados a modificar la informacion de salud que:
o No fue creada por HPSM;
o No es parte de la informacién que conservamos;
o Noes parte de la informacién de la cual se le permitiria obtener una copia, 0
o Escorrectay estd completa.

Si HPSM niega su solicitud de modificar su informacidn de salud, se lo notificaremos por escrito. También recibira una explicacion por
escrito de por qué su solicitud fue negada. Si no hacemos los cambios pedidos por usted, puede solicitar que revisemos nuestra decision.
También puede proporcionar una declaracion en la que afirme por qué estd en desacuerdo con nuestros registros, y su declaracién se
conservara con sus registros. Vea la pagina 6 para verificar adénde debe enviar esas solicitudes.

e Derecho a recibir un aviso por incumplimiento: El incumplimiento ocurre cuando se obtiene, utiliza o revela informacion de salud
protegida de una manera que infrinja las leyes de privacidad pertinentes. HPSM estd obligado a informarle de tal incidente dentro de un
plazo de 60 dias a partir de que se descubra que se ha infringido la privacidad de su informacidn. La Secretaria del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, y en ciertas circunstancias, los medios de comunicacién, también podrian tener que ser
notificados.

El aviso de incumplimiento que usted reciba incluird una descripcion de lo ocurrido, el tipo de informacién que estuvo involucrada en el
incumplimiento y los pasos que usted debe sequir a fin de protegerse ante la posibilidad de verse afectado. El aviso también le indicard
lo que estd haciendo HPSM para investigar la situacién, minimizar el perjuicio que se le haya causado a usted y evitar que vuelvan a
ocurririncumplimientos.

Cambios a este aviso

Nos reservamos el derecho de cambiar esta notificacion. Nos reservamos el derecho de que el aviso modificado sea valido para toda la
informacidn de salud que ya tenemos acerca de usted, asi como para cualquier informacién que recibamos en el futuro. Puede encontrar la
fecha de entrada en vigor de este aviso en la parte superior de la primera pagina. Ademads, cada vez que existan cambios en el aviso, le
informaremos por correo en un plazo de 60 dias. Asimismo, publicaremos una copia de la notificacion vigente en nuestro sitio web en
www.hpsm.org.

Comuniquese con nosotros:

Si cree que sus derechos de privacidad han sido infringidos, puede presentar una

reclamacion ante HPSM. También puede comunicarse con el Departamento

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

Si usted tiene Medi-Cal o CareAdvantage (CareAdvantage D-SNP), también puede comunicarse con el Departamento de Servicios de Atencion
Médica de California para presentar una queja.

0 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Health Plan of San Mateo
Attn: Grievance & Appeals Unit
801 Gateway Blvd., Suite 100
South San Francisco, CA 94080
1-888-576-7227 o
650-616-2850

Secretary of the US Department of Health
and Human Services

Office for Civil Rights

Attn: Regional Manager

90 7" Avenue, Suite 4-100

San Francisco, CA 94103
1-800-368-1019 0

1-800-537-7697 (TDD)

Privacy Officer

c/o Office of Legal Services

(alifornia Department of Health Care Services
1501 Capitol Avenue

P.0. Box 997412, MS 0010

Sacramento, CA 95899-7413
1-916-455-4646 0

1-866-866-0602

No se le sancionara por presentar una reclamacion.

Para solicitudes relacionadas con sus derechos, como los enumerados en este aviso, por favor envie

solicitudes por escrito a:

Health Plan of San Mateo
Attn: Privacy Officer

801 Gateway Blvd., Suite 100 South

San Francisco, CA 94080

Si solicita una copia de su informacion de salud, podemos cobrar una tarifa por los costos de copiado, envio postal u otros costos asociados
con su solicitud. Le notificaremos del costo correspondiente y usted puede decidir retirar o cambiar su solicitud en ese momento antes de que

Se procese.

Si usted tiene preguntas sobre este aviso, por favor pdngase en contacto con el Departamento de Servicios al miembro. Estan disponibles
para atenderlo de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. llamando al 1-800-750-4776 0 650-616-2133. Si tiene CareAdvantage D-SNP,
por favor comuniquese con el Departamento de CareAdvantage. Estan disponibles para atenderlo de lunes a domingo de 8:00 a.m. a

8:00 p.m. llamando al 1-866-880-0606 0 650-616-2174.

Los miembros con dificultades auditivas o del habla pueden utilizar el Servicio de trasmision de mensajes en California (CRS, por sus siglas en
inglés) llamando al 1-800-855-3000 (TTY) 0 marcar 7-1-1.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o
marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite 0

www.hpsm.org/healthworx.
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NOTIFICACION SOBRE LA NO DISCRIMINACION

La discriminacion es contra la ley, HPSM cumple las leyes estatales y federales de derechos civiles. HPSM no discrimina, excluye ni trata de
manera diferente o ilicita a las personas por su sexo, raza, color, religion, ascendencia, origen nacional, identificacion de grupo étnico,
edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacién genética, estado civil, género, identidad de género u
orientacion sexual.

HPSM brinda:

o Medios de ayuda y servicios gratuitos para las personas con discapacidades con el fin de ayudarlas a comunicarse mejor,
como los siguientes:

v"Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
v" Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

e Servicios de idiomas gratuitos para personas cuyo idioma primario no es el inglés, tales como:

V" Intérpretes calificados
v" Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios al miembro de HPSM de lunes a viernes de, 8:00 a.m. a 6:00 p.m., llamando al 1-800-750-
4776. Si tiene dificultades auditivas o del habla, por favor comuniquese al TTY 1-800-855-3000 o 7-1-1). Si lo solicita, podemos poner a su
disposicion este documento en braille, letra grande, formato electrénico o audio. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos,
llame o escriba a:

Health Plan of San Mateo

Attn.: Member Services

801 Gateway Boulevard, Suite 100
South San Francisco, CA 94080

COMO PRESENTAR UNA QUEJA (RECLAMACION)

Si usted considera que HPSM no ha cumplido con la prestacion de estos servicios o ha discriminado ilegalmente de otra manera por motivos de sexo,
raza, color, religion, ascendencia, origen nacional, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion médica,
informacion genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una reclamacién ante HPSM. Puede presentar
una reclamacion por teléfono, por escrito, en persona o por medios electrénicos:

o  Por teléfono: Comuniquese de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m., llamando al 1-800-750-4776. O bien, si tiene dificultades auditivas
o del habla, comuniquese al TTY 1-800-855-3000 0 7-1-1.

e  Porescrito: Llene un formulario de queja o escriba una carta y enviela a:

Health Plan of San Mateo

Attn.: Civil Rights Coordinator

801 Gateway Boulevard, Suite 100
South San Francisco, CA 94080

0 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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e  Enpersona: Visite el consultorio de su médico o HPSM y diga que desea presentar una reclamacion.

e  Pormedios electrdnicos: Visite el sitio web de HPSM en grievance.hpsm.org

OFICINA DE DERECHOS CIVILES — DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA DE CALIFORNIA

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de Atencién Médica de
(alifornia por teléfono, por escrito o por medios electrdnicos:

= Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si no puede hablar o escuchar bien, llame al 7-1-1 (Servicio de Retransmision de Mensajes).

= Por escrito: Llene un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.0. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de queja estan disponibles en www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx

= Por medios electrdnicos: Envie un correo electrénico a CivilRights@dhcs.ca.qgov

OFICINA DE DERECHOS CIVILES — DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE LOS ESTADOS UNIDOS

Si usted cree que ha sido discriminado por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, también puede presentar una queja
sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos por teléfono, por
escrito o por medios electrénicos:

= Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si no puede hablar o escuchar bien, llame al TTY/TDD 1-800-537-7697.
= Porescrito: Llene un formulario de queja o envie una carta a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de queja estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

= Pormedios electrénicos: Visite el Portal para quejas de la Oficina de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o
marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite 0
www.hpsm.org/healthworx.
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English
ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929). Aids and services for people with disabilities, like

documents in braille and large print, are also available. These services are free of charge.
(Arabic) 4wyl Hlaidl
1-800-750-4776 . Jueild ccliahs duclunall J) cozit 13) 1oL (2ry3
Tasdly by &yl 938l Coliiuna! Jio «@BleYl 593 (oladl Olodsdly wilusluadl Lo 48435 .(TTY: 1-800-735-2929)
Ao Wlodsdl oda . Sl

2uytintb whwwly (Armenian)

NhTU MNP ESNPL: Bpl 2Eq ogunipinit E hupljuynp Qbp 1kqyny, quuquhwpbp 1-800-750-4776
(TTY: 1-800-735-2929): Y il odwinul] Uhongukp nt Swnuwynipinitutp hwydwinuudnipnit
niukgnn wtdwbg hwdwp, ophttw]” Fpuyh gpunhwyny nt junpnpunnun nyugpus wynipkp: Uy
dwnwynipinibtbptt wuyLwp ki

UN R EN TN 62§ (Cambodian)

Sam: 105/ (8 MINSW NMMan IUNHS Y SIinNisTing1-800-750-4776

(TTY: 1-800-735-2929)4 XSt SH 1UNfy WUEU NSOAMI SGMNMAM NI HAHIN
NENUNSAMITE S YRS IgidimHERINYS SNSRI SNHETRNM
WWNFAYSiINISESARIYIS) W

EifE B X H51E (Chinese)

BEE R EHEELUENAERESEE), 1538 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929), F /\iLiE
HEWEREAN LR IRS, FINXEMNZERATERRE, BEAERARN, XERFJHBIEHRE
Y,

(Farsi) (b 0b) 49 cilha
sS850 i 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929) L canS Cadly 0 SaS 2548 (L) 4 2l sa e SIda

&<t &= (Hindi)

& < 3R TYD] 3T HTHT H TSIl H1 ATIIHT ¢ af 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929) TR
gﬁﬁ%mﬁ@ﬁ%%ﬂm 3R FaTY, S 9 3R 7 fife & + gxaad Iuasy g1 3 Jarg
.Y g

- i ga

Nge Lus Hmoob Cob (Hmongqg)
CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-

0 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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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. Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HZAFEREC (Japanese)

EEBAARGETORSHLELRIGE L 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929)~ 5 EFE < 72 & Ly,
REDERCXFOILARERTRAEE, BHAWEBRLOADIHOY—EXLEARLTWET,
INoDOY—EXFEETRELTWET,

et 0 Ef 2}l (Korean)

FOIALE: Hoto AN ZE =22 BFD A O A|H 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929) HO =2
Zo[SHYA |2, FXIL 2 X2 B EAMQF 20| Zoi7t s 25 fItt =21 MH|AZ 0| &
7FsgLct olg|gt MH|A = R 22 NS E LICH

ccnlowaz1970 (Laotian)

Un90: Yavanciegnivaoingosciislvwazizeguonlninmacs 1-800-750-4776

(TTY: 1-800-735-2929). $95609008cHDCIENIVVINIVIFIDVHVLWNIV
cHucontwiicdudngeuyvEarnBLlne NILO3INVCRIDOTRYcTBE (9390109

rot

Mien Tagline (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux1-800-750-4776
(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 mborgqv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh
tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

Urrsl 29187l (Punjabi)

fimrs fe€: A 397§ »rust I f9 Hee € 33 J 31 I8 I 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929).
WUTH S Bel IS w3 Ae, e 9 98 w3 At sudl feu TA3=, & QusHd I6| 9% fig A
He3 Jo|

Pycckun cnoraH (Russian)

BHVMAHWE! Ecnun Bam Hy>XHa NOMOLLb Ha BalleM pPOAHOM SA3blke, 3BOHUTE No Homepy 1-800-750-4776
(MHna TTY: 1-800-735-2929). Takke NpeaocTaBNATCA CpeacTBa v yCryrn ans nogemn ¢
OorpaHMyYeHHbIMN BO3MOXHOCTSAMW, HAaNpUMep LOKYMEHTbI KPYMHbIM WpUdToM nnu wpudtom bpanns.
Takue ycnyrn npegocTtaBnstoTcs 6GecnnaTHo.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o
marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite 0
www.hpsm.org/healthworx.
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Mensaje en espafiol (Spanish)
ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-750-4776 (TTY: 1-800-855-3000). También ofrecemos asistencia y servicios para
personas con discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Estos servicios son gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagalog)
ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa

1-800-750-4776 (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. Libre ang mga serbisyong ito.

wiinlainiwineg (Thai)

Tdsansu: naasasnsanuamudaiilunmaasan nsan nsdwiilddvunaa
1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929) uanannil fowsaulvinnumiawmdauaru3nisene 9
fMTuyARaTiaNuTiinng w2y andsene aRdudnususaduasiandsiiunsafdnesuualng)
LifiA A adnsuusanswand

MpumiTka ykpaiHcbkoto (Ukrainian)

YBATIA! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLlow PigHOK MOBOLO, TenedoHyTe Ha HoOMep
1-800-750-4776 (TTY: 1-800-735-2929). Jltogn 3 06MeXEHUMN MOXINBOCTSAMN TAKOX MOXYTb
cKopucTaTucs AONOMiKHUMMK 3acobamm Ta nocryramun, Hanpuknaa, OTpMMaT AOKYMEHTWN, HaapyKOBaHi
wpudtom bpannsa Ta Benvkum wpndtom. Lli nocnyrin 6e3KkOoLLTOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giup bang ngdn ngtr cia minh, vui long goi s6 1-800-750-4776

(TTY: 1-800-735-2929). Chung t6i clng hé tror va cung cp cac dich vu danh cho nguoi khuyét tat,
nhuw tai liéu bang chi ndi Braille va chi khd I&n (chir hoa). Cac dich vu nay déu mién phi.

0 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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EEEEEAZER

Ang pahinang ito ay sadyang iniwan na blangko.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o
marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite 0
www.hpsm.org/healthworx.
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Programa HealthWorx

de Health Plan of San Mateo
MANUAL DEL MIEMBRO Y EVIDENCIA DE COBERTURA

Introduccion
USTED TIENE EL DERECHO DE REVISAR ESTE MANUAL DE BENEFICIOS DEL MIEMBRO ANTES DE LA INSCRIPCION.

Bienvenidos
Es un placer para nosotros darle la bienvenida a HealthWorx HMO y a Health Plan of San Mateo (HPSM).

Para nosotros es muy importante que conozca cémo funciona Health Plan of San Mateo (HPSM), de manera que reciba la
atencion médica que necesita. El presente Manual y Evidencia de Cobertura contiene informacion importante sobre sus
beneficios, cdmo obtener atencién y como obtener las respuestas a sus preguntas.

Health Plan of San Mateo estd ubicado en 801 Gateway Blvd., Suite 100, South San Francisco, CA 94080. Si necesita ayuda o
desea mds informacién sobre el Programa HealthWorx HMO, llame a un Representante de Servicios al miembro de Health Plan
of San Mateo. El nimero telefdnico gratuito para miembros para preguntas, problemas o ayuda para escoger un médico es el
1-800-750-4776 0 el 650-616-2133. Los miembros con dificultades auditivas o del habla pueden utilizar el Servicio de
trasmision de mensajes en California (CRS) llamando al 1-800-855-3000 o marcando el 7-1-1. El horario del centro de atencién
telefonica de Servicios al miembro es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. Nuestro horario de oficina es de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Acerca de Health Plan of San Mateo

Health Plan of San Mateo es un plan de atencién administrada que tiene contrato con San Mateo County Public Authority y con
la Ciudad de San Mateo para administrar la atencion médica de aquellas personas que son elegibles para HealthWorx HMO.
Puede ser que el obtener servicios de atencion médica a través de un plan de atencién administrada sea una experiencia nueva
para usted, por lo que es muy importante que LEA CUIDADOSAMENTE el Manual del miembro y la Evidencia de cobertura y
cualquier documento que los acompaiie. Usted encontrard informacidn sobre:

e (0mo escoger un médico o cémo cambiar de médico;

e (6mo obtener la atencidn o servicio;

o (udles son sus beneficios, y

o Qué hacer si tiene una pregunta o un problema.
Health Plan of San Mateo permite que tenga a su disposicion un servicio para la atencion médica personal, conveniente y
econdmico. HPSM trabaja para satisfacer sus necesidades relacionadas con la atencién médica a través de una red de grupos

calificados de médicos, clinicas, hospitales, farmacias y otros proveedores de atencion médica, localizados en el condado de San
Mateo.

Como Miembro de HPSM, sus necesidades relacionadas con la atencion médica seran administradas por el proveedor de
atencion primaria que usted seleccione entre la gran cantidad de médicos que forman parte del plan de salud. Su proveedor
de atenci6n primaria estard encargado de la mayoria de sus necesidades de atencion médica, que incluye cuidado preventivo
como examenes médicos, vacunas y pruebas de Papanicolau para mujeres. Su proveedor de atencién primaria lo referird con

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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especialistas cuando sea necesario y hard los arreglos para las hospitalizaciones cuando éstas se requieran.

(ada Miembro de HPSM puede escoger su propio proveedor de atencion primaria. El nombre y nimero de teléfono de su
proveedor de atencién primaria estard anotado en su Tarjeta de identificacién (ID) de Health Plan of San Mateo.

Sinecesita ingresar a un hospital, normalmente se le admitird en el hospital donde su proveedor de atencién primaria forma parte
del personal o donde ha hecho los preparativos para que le admitan. Los hospitales donde trabajan los médicos de HPSM se
describen en su Lista de proveedores.

HealthWorx HMO es un plan de seguro que abarca:
o Los trabajadores de Servicios de apoyo en el hogar (In-Home Supportive Services, IHSS) empleados por la San Mateo
County Public Authority (SMCPA)
Los empleados de medio tiempo de la Ciudad de San Mateo

La informacién especifica del programa puede ser diferente dependiendo del empleador del trabajador. Estas
diferencias se indican.

Primas, elegibilidad, inscripcion, terminacion para trabajadores de Servicios de Apoyo en el Hogar (In-Home Supportive
Services, IHSS)

Aporte de primas

Los Miembros tienen derecho a la cobertura de la atencién médica sélo por el periodo en que Health Plan of San Mateo haya recibido
las primas correspondientes de San Mateo County Public Authority. Usted es responsable de aportar una prima mensual. La San Mateo
County Public Authority le indicard la cantidad y hard los arreglos necesarios para que le deduzcan sus contribuciones de la némina de

pago.
{Quién es elegible?

La San Mateo County Public Authority (SMCPA) debe informarle acerca de los requisitos de elegibilidad. Para inscribirse usted debera
cumplir con los requisitos de la SMCPA aprobados por HPSM y debe vivir o trabajar en nuestra drea de servicio, que es el condado de San
Mateo. Ademas, no debera estar cubierto por otro seguro médico. El drea de servicio se describe en la seccion “Definiciones” de
este Manual del miembro y Evidencia de cobertura de HealthWorx HMO. Adicionalmente deberd cumplir con los requisitos de
elegibilidad del Miembro que se describen a continuacion.

Usted es elegible para inscribirse como Miembro si:

1. Esuntrabajador de Servicios de Apoyo en el Hogar (In-Home Supportive Services, IHSS) de San Mateo County Public Authority
(SMCPA) que trabaja un nimero especifico de horas determinado por SMCPA

2. Notiene otra cobertura de salud
3. SMCPA tiene oportunidades disponibles para agregar miembros al Programa HealthWorx HMO.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o
marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite 0
www.hpsm.org/healthworx.
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Inscripcion

Puede solicitar cobertura de salud enviando una solicitud de inscripcién aprobada por el plan de salud a la Public Authority. La Public
Authority le notificard cuando se hayan cumplido los requisitos de elegibilidad y le informara su fecha de inicio de la cobertura. La
membresia inicia a las 12:01 a.m. de la fecha de inicio.

Si tiene preguntas acerca de la inscripcion o si quisiera otra copia de estos materiales de inscripcion, comuniquese con la Public
Authority en la direccion:

Public Authority for IHSS 225 37th Ave.
San Mateo, CA 94403
650-573-3773

Terminacion de la cobertura
La cobertura de un Miembro finalizara si:

1. La San Mateo County Public Authority deja de pagar la prima del Miembro de acuerdo con el Contrato del Grupo; o
2. EI Miembro deja de vivir o trabajar en el Condado de San Mateo; o
3. Se comprueba que el Miembro tiene otra cobertura de salud.

La San Mateo County Public Authority le proporcionara al Miembro una notificacion por escrito con un minimo de treinta (30) dias de
anticipacion a la fecha efectiva de terminacion. La notificacion serd por escrito y se enviard por correo regular de los Estados Unidos a la
direccion del Miembro que aparece registrada en la San Mateo County Public Authority. La notificacion indicara claramente el dltimo
dia de cobertura.

Primas, elegibilidad, inscripcion, terminacion, para los empleados de medio tiempo de la Ciudad de San Mateo

Aporte de primas

Los Miembros tienen derecho a la cobertura de la atencion médica sélo por el periodo en que Health Plan of San Mateo haya recibido
las primas correspondientes de la ciudad de San Mateo. Usted es responsable de aportar una prima mensual. La ciudad de San Mateo le
indicard la cantidad que debe pagar y hard los arreglos necesarios para que le deduzcan sus contribuciones de la némina de pago. Si su
contribucién de némina no es suficiente para cubrir su parte de la prima mensual, la ciudad obtendrd la cantidad de su cheque
subsiguiente de pago. Las preguntas sobre los pagos de primas deberan ser dirigidas al Departamento de Finanzas-Division de Nominas
(Finance Department-Payroll division) de la ciudad de San Mateo.

{Quién es elegible?

La ciudad de San Mateo tiene la obligacion de informarle sobre los requisitos de elegibilidad. Para inscribirse usted debe reunir los
requisitos de elegibilidad de la ciudad y vivir o trabajar en nuestra Area de Servicio que es el condado de San Mateo. Estos incluyen
trabajar para la ciudad de San Mateo ya sea como trabajador de medio tiempo de clasificacion Non-Merit de Service Employees
International Union (SEIU) o trabajador de clasificacion Library Per Diem del SEIU. Usted debe cumplir con una cantidad especifica de
horas trabajadas. Para sequir siendo elegible, usted debe pagar la parte que le corresponde de la prima mensual.

Si tiene alguna pregunta sobre los requisitos de elegibilidad, llame a Service Employees International Union al 408-678-3300.

0 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Inscripcion
EI SEIU le notificard si usted redne los requisitos y la fecha de inicio de su cobertura. El SEIU también le notificard cuando dé inicio y
concluya el periodo de inscripcion abierta. Si retine los requisitos, usted sélo podrd inscribirse durante el periodo de inscripcion abierta.
Sin embargo, los trabajadores de clasificacion Per Diem que retnan los requisitos durante el afio de beneficios, podran inscribirse
presentando una solicitud de inscripcion autorizada por HPSM ante el SEIU.
Si tiene preguntas acerca de la inscripcion, por favor comuniquese al SEIU a:

Service Employees International Union (SEIU), Local 521

2302 Zanker Rd

San José, CA 95131

408-678-3300

Terminacion de la cobertura

La cobertura del miembro finalizard si la ciudad de San Mateo deja de pagar la prima del miembro de conformidad con el contrato con
HPSM. La ciudad de San Mateo le proporcionara una notificacion por escrito antes de la fecha efectiva de terminacidn. La notificacion
serd por escrito y se enviard por correo reqular de los Estados Unidos a la direccién del miembro que aparece registrada en la ciudad de
San Mateo. La notificacion indicard claramente el dltimo dia de cobertura.

Continuacion de la cobertura de grupo de conformidad con la Ley Federal o Estatal

Beneficios de salud de conformidad con la Ley Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria de 1986 (COBRA). Si reside o
trabaja en el condado de San Mateo o si perdid su cobertura debido a una reduccion de horas y es importante para usted mantener una
cobertura de salud continua, es posible que pueda continuar su cobertura con HealthWorx HMO. De acuerdo con las leyes federales y
estatales de COBRA, puede mantener la cobertura por su propia cuenta hasta por un méximo de 36 meses después de haber dejado de
reunir los requisitos de elegibilidad debido a una reduccién de horas (a menos de 35 horas/mes) o a la terminacidn del empleo. Si retine
los requisitos de COBRA, San Mateo County Public Authority o el administrador externo (Navia Benefits) de la Ciudad de San Mateo le
enviaran un formulario de inscripcién para cobertura continua a través de COBRA, junto con una carta en la que le notificara sobre la
oportunidad de continuar obteniendo sus beneficios de HealthWorx HMO. Debe llenar el formulario de inscripcion y devolverlo a San
Mateo County Public Authority, o a Navia Benefits en el caso de la ciudad de San Mateo, a mas tardar 60 dias después de la fecha de la
carta. Las primas mensuales de COBRA son pagaderas a San Mateo County Public Authority, 0 a Navia Benefits en el caso de la Ciudad
de San Mateo, a mds tardar el dia 23 del mes anterior al mes en que dard inicio la cobertura. Debera efectuar su pago inicial de la
cobertura continua a través de COBRA, a mas tardar cuarenta y cinco dias después de que haya firmado, fechado y enviado su
formulario de inscripcion. Si tiene alguna pregunta sobre COBRA deberd comunicarse con la San Mateo County Public Authority al
650-573-3900 Ext. 3649 o con Navia Benefits para la Ciudad de San Mateo al 877-910-8675.

Generalmente la cobertura de COBRA estd disponible hasta por 18 meses. Sin embargo, si durante los primeros 60 dias de cobertura de
COBRA se encuentra discapacitado en cualquier momento, puede ser elegible hasta por 29 meses de cobertura de COBRA. Debe saber
que cualquier interrupcion en la cobertura por mds de sesenta y tres dias puede ocasionar la pérdida de la portabilidad de la cobertura.

Extension de los beneficios de COBRA a través de Cal-COBRA

De conformidad con la Ley de California, si su cobertura de continuacion de COBRA se agotd y tenia derecho a menos de 36 meses,
puede ser elegible hasta por 18 meses adicionales de cobertura de continuacion (por medio de "Cal-COBRA”). San Mateo County Public
Authority, o Navia Benefits en el caso de la ciudad de San Mateo, le enviaran una carta de notificacién y un formulario de inscripcion
relacionado con la oportunidad de obtener cobertura de continuacién de Cal-COBRA si usted ya no retine los requisitos de COBRA
federal. Debera recibir esta notificacion por lo menos 90 dias calendario antes de la terminacién de su cobertura de COBRA federal.
Luego de llenar el formulario de inscripcion debe devolverlo a HPSM. Si tiene alguna pregunta sobre el formulario de inscripcion o
necesita ayuda para llenarlo, comuniguese con San Mateo County Public Authority, o con Navia Benefits en el caso de la ciudad de San
Mateo. Debe presentar los formularios de inscripcién de Cal-COBRA por lo menos 30 dias calendario antes de la terminacion de sus
beneficios de COBRA federal. La prima de la cobertura de Cal-COBRA es pagadera a HPSM a mas tardar el dia 23 del mes anterior al mes
en que sera efectiva la cobertura.

marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o 0
www.hpsm.org/healthworx.
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Servicios al miembro
Para ayuda en otros idiomas, llame al 1-800-750-4776. Los miembros también pueden llamar al Departamento de Servicios al
miembro al 650-616-2133.

Sino habla o lee bien el inglés, puede obtener ayuda de las siguientes formas:

e Elpersonal de HPSM habla varios idiomas, entre ellos espafiol y tagalo. El personal de Servicios al miembro esté disponible de
8:00a.m. a 6:00 p.m., de lunes a viernes llamando al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 para responder preguntas, resolver
problemas o ayudarle a elegir un médico.

e  Puede acudir a médicos que hablen su idioma. La lista de proveedores de HealthWorx HMO tiene informacién sobre los idiomas
que se hablan en cada oficina, las ubicaciones de las oficinas y los horarios disponibles para citas, que incluyen horarios nocturnos y
de fines de semana. El personal de Servicios al miembro puede ayudarle a seleccionar médicos si necesita ayuda o tiene alguna
pregunta.

o  Estan disponibles servicios gratuitos de intérprete por teléfono. No tiene que pedirles a amigos o familiares que sean sus
intérpretes.

o También hay intérpretes de lenguaje de sefias. No tiene que pedirles a amigos o familiares que sean sus intérpretes.
o  Puede solicitar los documentos de HealthWorx HMO en espafiol, chino y tagalo.

Acceso fisico

Health Plan of San Mateo ha realizado todos los esfuerzos posibles para asegurarse de que nuestras oficinas y las oficinas e instalaciones
de los proveedores de HPSM sean accesibles para las personas discapacitadas. Si no puede localizar a un proveedor que ofrezca acceso a
personas discapacitadas, por favor comuniquese con nuestro niimero gratuito de Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o
650-616-2133 y un representante de Servicios al miembro le ayudard a encontrar otro proveedor.

Acceso para personas con dificultades auditivas

Las personas con dificultades auditivas pueden comunicarse con nuestros representantes de Servicios al miembro a través del Servicio
de trasmision de mensajes en California. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-855-3000 o marcar 7-1-1. Los usuarios que
hablan espariol deben llamar al 1-800-835-3000. HPSM también ofrece intérpretes de lenguaje de sefias, sin costo. Podemos hacer los
arreglos para que un intérprete de lenguaje de seias lo acompafie a sus citas si nos lo hace saber con por lo menos cinco (5) dias de
anticipacion. No necesita pedirles a amigos o familiares que sean sus intérpretes.

Acceso para personas con dificultades visuales

Este Manual del miembro y Evidencia de cobertura (EOC) y otra informacién importante de HealthWorx HMO estaré disponible en
formatos alternos para las personas que tengan dificultades visuales. Se encuentran disponibles en formatos agrandados en discos de
computadora y en impresiones con letras grandes. Para formatos alternos o si desea obtener ayuda directa para leer el Manual del
miembro y Evidencia de cobertura, asi como otros materiales, por favor comuniquese con un representante de Servicios al miembro
llamando al 1-800-750-4776 0 al

650-616-2133.

Americans with Disabilities Act of 1990 (Ley para Estadounidenses con Discapacidades de 1990)

La ley para Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA) prohibe a HPSM y a sus contratistas discriminar en base a discapacidad.
Esta Ley lo protege contra la discriminacion en los servicios de HPSM debido a una discapacidad. Si le parece que lo han discriminado
debido a una discapacidad, comuniquese con HPSM y solicite hablar con un representante de Servicios al miembro llamando al 1-800-
750-4776 0 al 650-616-2133. Los miembros con deficiencias auditivas o del habla pueden llamar al TTY:

1-800-855-3000 0 marque 7-1-1 (Servicio de trasmision de mensajes en California).

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Como utilizar este Manual del miembro y Evidencia de cobertura
Lea completamente el Manual del miembro y Evidencia de cobertura. Muchas de las secciones se relacionan entre si. Si usted lee solo
una o dos secciones, es posible que no obtenga la informacién completa sobre HealthWorx HMO.

Muchas de las palabras que se usan en el Manual del miembro y Evidencia de cobertura tienen significados especiales. Estas palabras se
definen en la Seccion 1, Definiciones y aparecen en este manual con la primera letra en maydscula. Consulte las Definiciones para
comprender los beneficios, derechos y responsabilidades del Miembro de acuerdo con el Programa HealthWorx HMO de Health Plan of
San Mateo. De vez en cuando, el contrato del plan de salud con la San Mateo County Public Authority o con la Ciudad de San Mateo
podra cambiar. Si esto sucede, se le enviard una nueva Evidencia de Cobertura o una enmienda de esta Evidencia de Cobertura.
Conserve en un lugar sequro su copia de la Evidencia de Cobertura mds reciente.

Si tiene alguna pregunta

La informacién de su Manual del miembro y Evidencia de cobertura de HealthWorx HMO y el paquete para nuevos miembros deberan
contestar la mayoria de las preguntas sobre sus beneficios de atencion médica. Si tiene otras preguntas sobre Health Plan of San Mateo
0 sobre sus beneficios o derechos con HPSM, no dude en comunicarse con un representante de Servicios al miembro al
1-800-750-4776 0 al 650-616-2133. Los miembros con deficiencias auditivas o del habla pueden llamar al TTY: 1-800-855-3000 o
marque 7-1-1 (Servicio de trasmision de mensajes en California).

marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o 0
www.hpsm.org/healthworx.
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Seccion 1: Definiciones

Administrador de beneficios de farmacia (PBM) es un tercero que administra el programa de medicamentos con receta de un
plan de salud cuya principal responsabilidad es la autorizacién y el pago de los reclamos de medicamentos con receta médica. Los
PBM ayudan al plan de salud en el desarrollo y mantenimiento de las listas de medicamentos aprobados y los contratos con las
farmacias y en la negociacion de descuentos y reembolsos con fabricantes de medicamentos.

Amenaza de vida significa enfermedades o condiciones donde las probabilidades de muerte son altas a menos que se interrumpa
el curso de la enfermedad.

Ao de beneficios para los empleados de la ciudad de San Mateo significa un periodo de doce (12) meses que inicia a partir
de la fecha de inicio de la cobertura de HealthWorx HMO del empleador. La cobertura inicia el Ter dia del mes.

Aio de beneficios para los trabajadores de IHSS se refiere a un periodo de doce (12) meses a partir de la fecha de inicio de la
cobertura de HealthWorx HMO del empleador. La cobertura inicia el 1er dia del mes.

Area de servicio significa el drea geografica que atiende el Health Plan of San Mateo y que esté aprobada por el Departamento de
Atencién Médica Administrada del Estado de California (DMHC, por sus siglas en inglés). El condado de San Mateo es el drea de
servicio designada para Health Plan of San Mateo.

Atencion de urgencia significa los servicios que se brindan en respuesta a la necesidad de un miembro de obtener un diagndstico
o tratamiento rapido de un trastorno médico o mental que podria convertirse en una emergencia si no se diagnostica o trata
oportunamente.

Atencion médica de emergencia significa aquellos servicios que se requieren para aliviar una condicion médica que provoca
dolor agudo o una enfermedad o lesién grave, lo cual incluye trabajo de parto activo, que una persona razonable (una persona
cuidadosa o cautelosa que no tiene entrenamiento médico) considera razonablemente que sin una atencion médica rapida pueda
dar como resultado:

i) poneren grave peligro la salud de un individuo (o en el caso de una mujer embarazada, la salud de la mujer o del nifio

nonato),
i) causar una discapacidad grave a las funciones corporales del miembro, o
iii) causar una disfuncién grave en cualquiera de las partes u 6rganos del cuerpo del miembro.

Autorizacion significa la aprobacién que otorga el proveedor de atencién primaria (PCP) o HPSM, usualmente anticipada, a la
prestacion de un servicio a un miembro.

Beneficios o Cobertura o Servicios cubiertos hace referencia a los servicios de atencion médica brindados a los miembros de
HealthWorx HMO, sujetos a los términos, condiciones, limitaciones y exclusiones del contrato de HealthWorx HMO, como se
presentan en el Manual de beneficios del Miembro y sus Enmiendas.

Cirugia reconstructiva hace referencia a servicios quirtrgicos reconstructivos médicamente necesarios realizados en estructuras
anormales del cuerpo ocasionadas por defectos congénitos, anormalidades del desarrollo, trauma, infeccion, tumores o
enfermedades y que se realizan para mejorar la funcion o crear una apariencia normal en la medida de lo posible. Este beneficio
incluye cirugia reconstructiva para regenerar y lograr simetria debido a una mastectomia.

Clinica es el lugar donde un equipo de médicos, enfermeras y otros proveedores tratan al paciente como paciente ambulatorio.

Condicion aguda significa una condicion médica que involucra el comienzo stbito de sintomas debido a una enfermedad, lesion u
otro problema médico que requiere atencién médica rdpida y tiene una duracién limitada.

Condicion cronica grave significa una condicion médica debido a una enfermedad, padecimiento u otro problema médico o

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o marque
7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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trastorno médico que es de naturaleza grave y que persiste sin lograr una cura completa o empeora a lo largo de un prolongado
periodo de tiempo o requiere un tratamiento continuo para mantener el estado de remision o prevenir el deterioro.

Contrato de la ciudad de San Mateo significa el acuerdo firmado por Health Plan of San Mateo y la ciudad de San Mateo donde
se describen los beneficios, las exclusiones, los pagos, la administracion y otras condiciones bajo las cuales HPSM proveera los
servicios de HealthWorx HMO a los miembros de Health Plan of San Mateo.

Contrato de San Mateo County Public Authority (SMCPA) hace referencia al acuerdo firmado por Health Plan of San Mateo y
San Mateo County Public Authority donde se describen los beneficios, las exclusiones, los pagos, la administracién y otras
condiciones bajo las cuales HPSM proveerd los servicios de HealthWorx HMO a los miembros de Health Plan of San Mateo.

Copago significa una cantidad que el miembro debe pagar por ciertos beneficios, en el momento de la cita médica.

Decision de cobertura significa la aprobacion, modificacion o negacion de servicios de atencién médica por parte de HPSM o sus
proveedores contratistas basados en la conclusién de que un servicio en particular estd incluido o excluido como beneficio cubierto
bajo los términos y condiciones del plan de beneficios.

DMHC significa el Departamento de Atencion Medica Administrada (Department of Managed Health Care).

El formulario significa la lista de medicamentos aprobada por HPSM que pueden ser recetados sin autorizacién previa.

El plan de salud (Health Plan) o HPSM significa el plan de salud de San Mateo (Health Plan of San Mateo).

Emergencia médica [Ver Atencion médica de emergencial.

Enfermedad terminal es una condicion que tiene altas probabilidades de ocasionar la muerte en un afio 0 menos.

Enmienda significa una descripcién por escrito de cualquier cambio en el contrato de HealthWorx HMO, que Health Plan of San
Mateo (HPSM) les enviara a los miembros cuando tales cambios afecten al Manual de beneficios al Miembro. Se deben leer estos

cambios y luego adjuntarse a su Manual de beneficios del Miembro.

Especialista o Proveedor referido significa un médico que sélo trata cierta clase de problemas, como huesos fracturados o
problemas del corazén. Su médico reqular le dird si necesita atencion especial y autorizard la visita.

Estado se refiere al Estado de California.

Fecha de aniversario hace referencia a la fecha de cada afio que es la misma que el dia y mes en que empezo la cobertura de
HealthWorx HMO para un suscriptor.

Grupo médico significa un grupo de profesionales, incluye médicos, clinicas, hospitales y otros profesionales de atencion médica,
bajo contrato con el Health Plan of San Mateo para hacer los arreglos necesarios y suministrar servicios de atencion médica a los
miembros.

Hospital participante significa un hospital autorizado que es un proveedor participante que cuenta con la licencia
correspondiente.

Infertilidad iatrogénica hace referencia a la infertilidad causada por una intervencion médica, incluyendo, sin limitaciones, las
reacciones derivadas de medicamentos prescritos o de procedimientos médicos y quirtrgicos.

La lista de proveedores es una lista de los proveedores participantes que incluye a médicos, clinicas, hospitales y otros
proveedores especializados.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o
marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Los servicios de emergencia se brindan tanto dentro como fuera del drea de servicio de HPSM y dentro y fuera de las
instalaciones participantes de HPSM.

Médicamente necesario (o Necesidad médica) hace referencia a los servicios de atencion médica que un médico brindaria a un
paciente, en ejercicio de su criterio clinico prudente, con el fin de prevenir, evaluar, diagnosticar o tratar un trastorno, una lesion,
una enfermedad o sus sintomas, y que cumplen con los siguientes requisitos:

1. Deacuerdo a las normas generalmente aceptadas en la practica médica;

2. Son apropiados desde el punto de vista clinico, en términos del tipo, la frecuencia, el alcance, el lugar y la duracidn, y se
consideran efectivos para el trastorno, la lesion o la enfermedad del paciente;

No se brindan principalmente para la conveniencia del paciente, el médico u otro proveedor de atencion médica; y

No son mds costosos que un servicio alternativo o una secuencia de servicios que tengan al menos las mismas probabilidades de
producir resultados terapéuticos o diagndsticos equivalentes en relacién con el diagndstico o el tratamiento de dicho trastorno,
lesion o enfermedad del paciente.

Hw

Para estos fines, las “normas generalmente aceptadas en la prdctica médica” son las normas basadas en evidencia cientifica creible
publicada en articulos médicos revisados por colegas y generalmente reconocidos por la comunidad médica relevante, en
recomendaciones de la Sociedad de Especialidad Médica, en las opiniones de médicos que ejercen su profesion en dreas clinicas
relevantes y en cualquier otro factor relevante.

Medicare es el programa de sequro médico federal para personas de 65 afios de edad o mayores, algunas personas menores de 65
afos con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en fase terminal (generalmente aquellas con insuficiencia renal
permanente que necesitan didlisis o trasplante de rifign).

Miembro significa una persona que se ha determinado como elegible para la cobertura de HealthWorx HMO y que se inscribe en el
Health Plan of San Mateo.

Prima hace referencia a la contribucién mensual que hace San Mateo County Public Authority o la ciudad de San Mateo a Health
Plan of San Mateo por un miembro de HealthWorx HMO.

Programa HealthWorx HMO hace referencia al programa de sequro médico bajo la Seccion 14087.51 del California Welfare and
Institution Code para trabajadores elegibles de Servicios de Apoyo en el Hogar (In-Home Supportive Services, IHSS) cuyo empleador
registrado es San Mateo County Public Authority; 0 empleados de medio tiempo, cuyo empleador registrado es la Ciudad de San
Mateo.

Proveedor de atencion primaria o PCP es el médico que usted selecciona o que se le asigna, que le brinda todo el cuidado
bdsico al momento de unirse al Health Plan of San Mateo. Su proveedor de atencién primaria es su médico regulary es siempre el
primer médico que consulta. Su PCP es el responsable de hacer los arreglos necesarios respecto a las referencias para recibir
atencion especializada en caso de que la necesitara y de conocer su estado de salud.

Proveedor participante significa un médico, clinica, hospital, centros de cuidados paliativos u otro profesional o centros de
atencion médica, bajo contrato con el Health Plan of San Mateo para hacer los arreglos necesarios y suministrar servicios de
atencion médica a los miembros.

Reclamacion es una expresion escrita u oral de insatisfaccion relacionada con el plan y/o proveedor, incluyendo problemas de
calidad de la atencion, y puede incluir una queja, disputa, solicitudes de reconsideracién o apelacion realizadas por un miembro o el
representante del miembro. Cuando el plan no pueda distinguir entre una reclamacion y una consulta, se debe considerar como
reclamacion.

Referencia significa que su proveedor de atencion primaria (PCP) lo referird o remitird a un especialista que es proveedor
participante cuando usted necesite cuidado especial.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o marque
7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Seriamente debilitante (que debilita gravemente) significa enfermedades o condiciones que pueden causar morbilidad.

Servicio de atencion médica en disputa significa cualquier servicio de atencién médica elegible para cobertura y pago que ha
sido negado, modificado o retrasado en base a la decision de HPSM o sus proveedores contratistas de que el servicio no es
médicamente necesario.

Servicios de investigacion hace referencia a aquellos medicamentos, equipo y procedimientos que en un momento eran
experimentales pero que ahora se prueban en humanos. Los servicios de investigacion pueden estar cubiertos si se cumple con las
siguientes condiciones:

o Tiene una enfermedad que amenaza su vida o una condicidn debilitante severay

o Las terapias estandar no han sido efectivas o no son apropiadas o no existe una terapia estandar cubierta por HPSM que sea
mas beneficiosa que la terapia que se propone.

Servicios y atencion de emergencia incluye deteccidn, examen, evaluacién y tratamiento psiquidtrico por un médico u otro
personal en la medida que sea permitido por la ley correspondiente y dentro del alcance de su licencia y privilegios.

Solicitante se refiere a la persona que solicita para si misma la cobertura de HealthWorx HMO.

Tarjeta de identificacion significa la tarjeta que el plan de salud emite para cada miembro. Esta tarjeta debe presentarse a todos
los proveedores siempre que el miembro necesite atencién.

Trabajo de parto activo se refiere al parto cuando no hay suficiente tiempo para trasladar con sequridad a la miembro a otro
hospital antes del nacimiento o cuando el traslado de la miembro puede presentar una amenaza para la salud y sequridad de la
miembro o del nifio nonato.

Trastornos de salud mental y consumo de sustancias significa un condicion de salud mental o un trastorno por consumo de
sustancias que se encuadra en cualquiera de las categorias de diagnéstico indicadas en el capitulo de trastornos mentales y del
comportamiento de la edicion mds reciente de la Clasificacion Internacional de Enfermedades o que se incluye en la version mas
reciente del Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders).

Tratamiento de salud conductual hace referencia a servicios profesionales y programas de tratamiento que cumplen con criterios
especificos, prescritos por un médico o desarrollados por un psicélogo, lo cual incluye andlisis de comportamiento aplicado y
programas de intervencién de comportamiento basados en la evidencia que desarrollan o restauran, en la maxima medida posible,
el funcionamiento de un individuo que tiene Trastorno del Espectro Autista.

Se requiere un plan de tratamiento que se revisa periédicamente utilizando prdcticas basadas en la evidencia para cumplir con las
metas y los objetivos del tratamiento. El tratamiento debe ser proporcionado en el marco de un plan de tratamiento prescrito por
un proveedor de servicios de autismo calificado, administrado por uno de los siguientes:

« Un proveedor calificado de servicios de autismo.

«  Unprofesional calificado de servicios de autismo supervisado y empleado por el proveedor calificado de servicios de autismo.

Un profesional no titulado calificado de servicios de autismo, supervisado y empleado por un proveedor o profesional calificado de
servicios de autismo.

Tratamiento médicamente necesario de un trastorno de salud mental o por consumo de sustancias hace referencia a

un servicio o producto que aborda las necesidades especificas de ese paciente, con el fin de prevenir, diagnosticar o tratar una

enfermedad, lesion, condicidn o sus sintomas, incluida la minimizacién de la progresién de esa enfermedad, lesion, afeccién o sus

sintomas, de manera que cumpla con los siguientes requisitos:

1. Serealiza de acuerdo con las normas generalmente aceptadas de atencion a la salud mental y a los trastornos por consumo de
sustancias.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o
marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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2. Esapropiado desde el punto de vista clinico, en términos del tipo, la frecuencia, el alcance, el lugar y la duracion.
3. Nose brinda principalmente para el beneficio econdmico del plan de servicios de salud y de los suscriptores o para la
conveniencia del paciente, el médico tratante u otro proveedor de atencion médica.

0 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o marque
7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Seccion 2: Derechos y responsabilidades del miembro

Como miembro de HPSM, usted tiene derecho a:
e Sertratado con respeto y dignidad.
o Elegirasu proveedor de atencion primaria de nuestro Directorio de proveedores.
e  Obtener sus citas en un tiempo razonable.

e Participar en decisiones y discusiones francas acerca de sus necesidades relacionadas con la atencion médica, incluyendo
opciones de tratamiento médicamente necesarias o apropiadas para su condicién médica, independientemente del costo e
independientemente de si el tratamiento estd cubierto por este plan de salud.

e Teneruna relacion confidencial con su proveedor.

e Que sus registros se mantengan en forma confidencial. Esto significa que nosotros no compartiremos su informacion
médica sin su autorizacion por escrito 0 a menos que esté permitido por la ley.

o  Expresar susinquietudes acerca de HPSM, o expresar sus inquietudes acerca de los servicios de atencion médica ante HPSM.

e  Recibir informacién acerca de los servicios de HPSM y nuestros proveedores. Hacer recomendaciones acerca de sus derechos
y responsabilidades.

o Versus expedientes médicos.

e  (Obtener servicios de proveedores fuera de nuestra red en caso de una emergencia.
e Solicitar un intérprete sin costo para usted.

o  Utilizar intérpretes que no sean miembros de su familia 0 amigos.

e  Presentar una reclamacién si sus necesidades lingiiisticas no se satisfacen.

Derechos y responsabilidades del miembro

Sus responsabilidades son:
e Darasus proveedores y a HPSM informacidn correcta.

e Entender sus problemas de salud y participar en el desarrollo de metas de tratamiento, tanto como sea posible, con su
proveedor.

e  Presentar siempre su Tarjeta de Identificacion de Miembro cuando obtenga servicios.
o Utilizar la sala de emergencias inicamente en casos de emergencia o seguin se lo indique su proveedor.
e Hacery acudir a sus citas médicas e informar a su proveedor por lo menos 24 horas antes cuando deba cancelar una cita.

e Hacer preguntas acerca de cualquier condicién médica y asequrarse de que comprende las instrucciones y
explicaciones de su proveedor.

e Ayudar a HPSM a mantener sus expedientes médicos en forma precisa y actual proporcionando informacidn
oportunamente relacionada con cambios de domicilio, status familiar y otras coberturas de atencién médica.

o Notificar a HPSM tan pronto como sea posible si un proveedor le cobra de manera inapropiada o si tiene alguna queja.
o Trataratodo el personal de HPSMy a sus Proveedores de atencion médica de manera respetuosa y cortés.
o Notificar a HPSM si cuenta con otro sequro médico.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-
3000 o marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién,
visite www.hpsm.org/healthworx.
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www.hpsm.org/healthworx.
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Seccion 3: Uso del Plan de Salud

Ubicacion de centros de atencion y proveedores
Por favor lea la siguiente informacion para saber de quién o de qué grupo de proveedores puede obtener
atencion médica.

Como elegir a un proveedor de atencion primaria

La lista de proveedores de Health Plan of San Mateo que recibid junto con este Manual de beneficios del miembro enumera a los
proveedores de atencion primaria, las clinicas, los hospitales y otros proveedores de atencién médica y las instalaciones que
estan disponibles para usted. La lista también incluye las direcciones, nimeros de teléfono, idiomas que hablan y los hospitales
con que trabajan los médicos y otros proveedores. HPSM actualiza esta lista cada tres (3) meses e indica los médicos que no
aceptan nuevos pacientes. Usted puede escribir o llamar al Departamento de Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al
650-616-2133 para solicitar una lista de proveedores o para solicitar informacion especifica sobre un médico, incluyendo
educacion reconocida por la junta, certificacion emitida por la junta o capacitacion especializada.

Su PCP es su médico principal y se encargaré de la mayor parte de sus necesidades relacionadas con su atencién médica. Un
proveedor de atencion primaria puede ser un pediatra, un médico general, un médico de familia, un internista o, en algunos
€asos, un médico gineco-obstetra. Si desea escoger a un enfermero profesional o un asistente médico especifico, seleccione el
centro de atencion primaria donde €l o ella trabaja.

Si ain no ha seleccionado a su médico, a continuacion se incluyen algunas ideas para ayudarle a elegir a su proveedor de atencion
primaria.
C(omo elegir o cambiar su proveedor de atencion primaria

Usted puede escoger a su médico actual, si su nombre aparece en la lista.
OBIEN

Puede elegir a un nuevo médico. En la lista de proveedores encontrara informacin dtil sobre cada médico y las clinicas
donde trabajan.
Antes de seleccionar al médico, podria ser conveniente pensar en lo siguiente:
;Trabaja el médico en una clinica a la que me gusta ir?
iEl consultorio queda cerca de mi casa o trabajo?
iPuedo llegar alli facilmente con transporte pablico?
iLos médicos y/o el personal del consultorio hablan miidioma?
;Trabaja el médico con un hospital que me gusta?
iPrestan los servicios que yo pudiera necesitar?
iCudl es el horario de atencion del consultorio médico?

Algunos médicos, hospitales y otros proveedores no proporcionan uno o mas de los siguientes servicios que pueden estar
cubiertos por HealthWorx HMO y que usted podria necesitar:

Planificacion familiar
Servicios anticonceptivos, incluyendo anticoncepcion de emergencia

Esterilizacion, incluyendo ligadura de trompas al momento del parto y nacimiento

Si tiene

alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-

3000 o marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién,
visite www.hpsm.org/healthworx.
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e Tratamientos de infertilidad
e Aborto inducido

Usted debe obtener mds informacidn antes de elegir a un médico. Llame a quien posiblemente sera su médico, grupo médico,
asociacion médica independiente o clinica, o llame a un representante de Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al
650-616-2133 para asegurarse de que puede obtener los servicios de atencidn médica que necesita. Los miembros con
deficiencias auditivas o del habla pueden llamar al TTY: 1-800-855-3000 o marque 7-1-1 (Servicio de trasmision de
mensajes en California).

Puede elegir a un nuevo PCP de tres maneras:

1) Use el portal para miembros del sitio web de HPSM en www.hpsm.org/member-portal-

login. NO elija a un PCP marcado como
IIEPOII
2) Llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 (sin costo) 0 al 650-616-2133. Abierto (established patients only)
de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. Usuarios de TTY: 1-800-855-3000 o marque

Esto significa que el PCP no estd

7-1-1. .
aceptando pacientes nuevos

Use el Directorio de proveedores de HPSM. Si no tiene un directorio impreso, puede usar la
version en linea en www.hpsm.org/findprovider. Luego llene el formulario adjunto de Seleccién/Cambio de PCP. Envielo a HPSM en el
sobre de devolucion prepagado adjunto. O envielo por fax a Servicios al miembro al 650-616-8581.

Usted y su PCP son un equipo de trabajo cuyo fin es mantenerle sano. Lo mejor es permanecer con el mismo médico para que él o
ella Ileque a conocer sus necesidades relacionadas con la atencién médica. Si cambia frecuentemente de médico, la atencién
médica que recibe puede no ser tan buena como deberia ser. El PCP que usted elija proveera, autorizara y coordinard su atencién
médica, excepto los servicios de atencién de emergencia y de urgencia fuera del drea. El o ella le atenderd durante la mayoria de
las veces en que requiera servicio de atencion médica, incluyendo los servicios preventivos.

Sino escoge un proveedor de atencion primaria al inscribirse en el Programa HealthWorx HMO, el personal de Servicios al
miembro de HPSM se comunicard con usted para ayudarle a elegirlo. Si no podemos comunicarnos con usted, o no desea
escoger un médico, nosotros le asignaremos un médico de acuerdo con su direccion, edad y otra informacidn disponible que nos
ayude a hacer una buena eleccién para usted.

Trabajar con su PCP es la clave de su atencion médica. Su PCP puede referirlo a especialistas cuando sea necesario. Es posible
que su PCP quiera examinarlo en su consultorio antes de autorizar su visita a un especialista.

Para recibir informacién adicional antes de seleccionar un PCP, puede llamar al consultorio del médico. El Departamento

de Servicios al miembro de HPSM también puede proporcionarle informacion para ayudarle a elegir un PCP.

Como hacer sus citas
Llame a su proveedor de atencién primaria (PCP) y haga una cita. El mejor momento para conocer a su PCP es cuando usted se
encuentra sano, no cuando estd enfermo.

Examen médico inicial
A todos los nuevos miembros se les exhorta a visitar a su proveedor de atencién primaria para un examen médico inicial
cuando se afilian al Programa HealthWorx HMO. La primera reunion con su nuevo médico es importante

Es momento de que usted y el médico se conozcan y revisen su estado de salud. Sumédico le ayudard a entender sus
necesidades médicas y le aconsejard cémo mantenerse saludable. Llame al consultorio de su médico para hacer una cita hoy

0 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o marque
7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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mismo. Podria ser conveniente que llene el formulario de la herramienta de evaluacién para mantenerse saludable y
entregdrsela a su PCP. Puede llamar a un representante de Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 o
visitar el sitio web de HPSM para obtener el formulario. El formulario hace preguntas acerca de su estilo de vida,
comportamiento, entorno y necesidades culturales y lingiiisticas. Llenar el formulario y llevarlo a su primera cita ayudard a su
PCP a conocerlo mejor. Si no llena el formulario, su PCP le podria solicitar que lo conteste cuando acuda a su cita.

Como cambiar su proveedor de atencion primaria

Si usted y su médico no logran establecer una buena relacidn, cualquiera de los dos tiene el derecho de solicitar un cambio.
Por ejemplo, si usted falta a demasiadas citas, no sigue las recomendaciones médicas de su PCP, o su trato es incorrecto o
abusivo, su PCP puede solicitar que usted seleccione un nuevo PCP. Si usted no esta satisfecho con el tratamiento o servicio
que recibe de su PCP, puede seleccionar un nuevo médico. Es posible que el representante de Servicios al miembro le
pregunte la razon del cambio. Esta informacion es Gtil para que HPSM se pueda asegurar de que nuestros proveedores
respondan a las necesidades de nuestros miembros.

Si decide elegir otro PCP, haremos todo lo posible por satisfacer su solicitud. Podria no aceptarse la seleccién del PCP de su eleccion en las
siguientes situaciones:
1. el PCP estd atendiendo solamente a pacientes establecidos (EPO, por sus siglas en inglés) y el miembro no ha
consultado antes al PCP;
2. el consultorio del proveedor estd lleno;

3. austed se le retird del consultorio del PCP en el pasado; o
4. usted seleccioné a un PCP que no atiende a miembros de su grupo de edad.

El cambio de PCP serd vigente el primer dia del siguiente mes si recibimos el cambio antes del dia 22 del mes.

Por favor, tome en cuenta: Le enviaremos por correo una nueva tarjeta de identificacion de miembro con el nombre de su
nuevo PCP. Su nueva tarjeta de identificacion indicard la fecha en la que entrard en vigencia el cambio de su PCP. Por favor siga
consultando al PCP impreso en su Tarjeta de Identificacion actual para todas sus necesidades relacionadas con atencion médica
hasta la fecha en que el cambio sea vigente. Si no recibe una nueva Tarjeta de Identificacion en diez (10) dias o si tiene
preguntas acerca de la fecha efectiva de cambio, por favor comuniquese con un representante de Servicios al miembro de HPSM
al 1-800-750-4776 0 al 650-616-2133.

Continuidad de la atencion para nuevos miembros

Bajo ciertas circunstancias, HPSM proveerd continuidad de la atencion a nuevos miembros que reciban servicios médicos de un
proveedor no participante, tal como un médico o un hospital, cuando HPSM determine que es médicamente apropiado
continuar con el tratamiento con un proveedor no participante. Si es un nuevo miembro puede solicitar autorizacion para
continuar recibiendo los servicios médicos de un proveedor no participante, si recibia esta atencion antes de inscribirse a HPSM
y si presenta una de las siguientes condiciones:

e Una condicién aguda. Los servicios cubiertos deberan ser proporcionados hasta su conclusion mientras dure la condicion
aguda.

¢ Una condicién crénica grave. Los servicios cubiertos deberan ser proporcionados hasta su conclusién durante un periodo
de tiempo necesario para realizar un curso de tratamiento y hacer los arreglos a fin de realizar una transferencia sequra
a otro proveedor, tal como lo determine HPSM en consulta con usted y el proveedor no participante y que sea coherente
con una buena préctica profesional. Los servicios cubiertos deberdn ser proporcionados hasta su conclusion y no
exceder doce (12) meses a partir del momento en que se inscriba en HPSM.

e Unembarazo, incluye atencion postparto. Los servicios cubiertos deberan ser proporcionados hasta su conclusion
mientras dure el embarazo. La atencion a la salud mental de la madre durante el embarazo no podrd superar los doce
(12) meses desde el diagnéstico o desde el final del embarazo.

e Unaenfermedad terminal. Los servicios cubiertos deberan ser proporcionados hasta su conclusién mientras dure la

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-
3000 o marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, 0
visite www.hpsm.org/healthworx.

27


http://www.hpsm.org/healthworx

enfermedad terminal. Los servicios cubiertos deberan ser proporcionados hasta su conclusion y podran exceder doce (12)
meses a partir del momento en que se inscriba en HPSM.

e  (uidado de un nifio recién nacido entre el nacimiento y los treinta y seis (36) meses de edad. Los servicios cubiertos
deberén ser proporcionados hasta su conclusion y no exceder doce (12) meses a partir del momento en que se inscriba en
HPSM.

e larealizacion de una cirugia u otro procedimiento autorizado por su plan anterior como parte de un curso de
tratamiento documentado y que fue recomendado y documentado por el proveedor no participante para realizarse
dentro de los 180 dias siguientes a su inscripcion en HPSM.

Por favor comuniquese con nosotros al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 para solicitar la continuidad de la atencién o para
obtener una copia de la Politica de continuidad de la atencién. Normalmente, la elegibilidad para continuar recibiendo atencidn
se basa en su condicion médica. La elegibilidad no se basa estrictamente en el nombre de su afeccidn. Si se aprueba su solicitud,
usted serd responsable financieramente sélo por los copagos que se aplican de acuerdo a este plan.

Solicitaremos que el proveedor no participante acceda a los mismos términos y condiciones contractuales que se imponen a los
proveedores participantes que brindan servicios similares, incluyendo los términos de pago.

Si el proveedor no participante no acepta los términos y condiciones, HPSM no esté obligado a continuar utilizando los
servicios de ese proveedor. HPSM no estd obligado a brindar continuidad de la atencidn, como se describe en esta seccion, a
un miembro cubierto recientemente, que tenia cobertura bajo un acuerdo de suscriptor individual y que recibe un tratamiento
en la fecha de inicio de su cobertura de HealthWorx HMO. La continuidad de la atencién no proporciona cobertura de
beneficios que de otra manera no estarian cubiertos por este acuerdo.

Un representante de Servicios al miembro le notificard acerca de la decision de HPSM. Si concluimos que usted no cumple con
los criterios para la continuidad de la atencion y usted no esta conforme con nuestra determinacion, consulte el “Proceso de
reclamaciones y apelaciones de HPSM” (HPSM’s Grievance and Appeals Process) en la pagina 68.

Si tiene preguntas adicionales acerca de la continuidad de la atencién, le exhortamos a que se comunique con el Departamento
de Atencion Médica Administrada de California (DOMHC), el cual protege a los consumidores de HMO, por teléfono a su niimero
gratuito, 1-888-466-2219; 0 al nimero TDD para personas con dificultades auditivas,

1-877-688-9891 0 7-1-1; o visite el sitio web de DMHC para obtener més informacién: www.dmhc.ca.gov.

Continuidad de la atencion por finalizacion del contrato del proveedor

Si su proveedor de atencion primaria u otro proveedor de atencién médica da por terminada su relacién de trabajo con HPSM, le
enviaremos por correo la notificacién con 60 dias de anticipacion a la fecha de terminacion del contrato o tan pronto el
proveedor nos lo informe.

HPSM brindara continuidad de la atencién por los servicios cubiertos que le han sido suministrados a usted por un proveedor
que ha dejado de participar en el plan, si usted estaba recibiendo esta atencion del proveedor antes de la terminacion del
contrato y presenta una de las siguientes condiciones:

e Una condicién aguda. Los servicios cubiertos deberdn ser proporcionados hasta su conclusion mientras dure la condicion
aguda.

e Una condicién crénica grave. Los servicios cubiertos deberdn ser proporcionados hasta su conclusién por un periodo de
tiempo necesario para realizar un curso de tratamiento y hacer los arreglos para realizar una transferencia segura a otro
proveedor, tal como lo determine HPSM en consulta con usted y el proveedor que ha dejado de participar y que sea
congruente con una buena prdctica profesional. Los servicios cubiertos deberan ser proporcionados hasta su conclusion y
no exceder doce (12) meses a partir de la fecha de terminacién del contrato del proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o marque
7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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e Unembarazo, incluye atencion postparto. Los servicios cubiertos deberan ser proporcionados hasta su conclusion
mientras dure el embarazo. La atencidn a la salud mental de la madre durante el embarazo no podrd superar los doce
(12) meses desde el diagndstico o desde el final del embarazo.

o Una enfermedad terminal. Los servicios cubiertos deberan ser proporcionados hasta su conclusion mientras dure la
enfermedad terminal. Los servicios cubiertos deberdn ser proporcionados hasta su conclusion y podra exceder doce (12)
meses a partir del momento en que el proveedor suspende la relacion contractual con HPSM.

o (uidado de un nifio recién nacido entre el nacimiento y los treinta y seis (36) meses de edad. Los servicios cubiertos
deberdn ser proporcionados hasta su conclusion y no exceder doce (12) meses a partir de la fecha de terminacion del
contrato del proveedor.

e la realizacion de una cirugia u otro procedimiento que HPSM haya autorizado como parte de un curso de tratamiento
documentado y que haya sido recomendado y documentado por el proveedor para realizarse en los 180 dias siguientes a
|a fecha de terminacidn del contrato del proveedor.

La continuidad de la atencion no se aplicard a proveedores que han sido despedidos debido a una causa o razon disciplinaria
médica, fraude u otra actividad criminal. El proveedor que ha sido despedido debe aceptar por escrito proveerle a usted los
servicios de acuerdo con los términos y condiciones de su acuerdo con HPSM antes de la terminacion del contrato, que incluye
las tasas de reembolso. Si el proveedor no acepta estos términos y condiciones contractuales, asi como las tasas de reembolso,
no estamos obligados a continuar los servicios del proveedor después de la fecha de terminacién del contrato.

Por favor comuniquese con nosotros al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 para solicitar la continuidad de la atencién o para
obtener una copia de la Politica de continuidad de la atencién. Normalmente, la elegibilidad para continuar recibiendo atencidn
se basa en su condicién médica. La elegibilidad no se basa estrictamente en el nombre de su afeccién. La continuidad de la
atencion no proporciona cobertura de beneficios que de otra manera no estarian cubiertos por este acuerdo. Si se aprueba su
solicitud, usted serd responsable financieramente sélo por los copagos que se aplican de acuerdo a este plan.

Un representante de Servicios al miembro le notificard acerca de la decision de HPSM. Si concluimos que usted no cumple con
los criterios para la continuidad de la atencion y usted no esta conforme con nuestra determinacion, consulte el “Proceso de
reclamaciones y apelaciones de HPSM” (HPSM's Grievance and Appeals Process) en la pdgina 68.

Si tiene preguntas adicionales acerca de la continuidad de la atencidn, le exhortamos a que se comunique con el Departamento
de Atencion Médica Administrada de California (DMHC), el cual protege a los consumidores de HMO, por teléfono a su nimero
gratuito, 1-888-466-2219; o al nimero TDD para personas con dificultades auditivas, 1-877-688-9891 o 7-1-1; o visite el
sitio web de DMHC para obtener més informacion: www.dmhc.ca.gov.

Servicios de salud para personas de origen indigena

Los indigenas americanos o nativos de Alaska que son miembros de HealthWorx HMO, pueden escoger cualquier proveedor de
servicios de salud para personas de origen indigena disponible, tal como lo dispone la Ley Federal. El proveedor no tiene que
ser parte de la red de HealthWorx HMO y HPSM hard los arreglos necesarios para coordinar los servicios apropiados para estos
miembros.

Servicios sensibles

Los servicios sensibles incluyen todos los servicios de atencion médica relacionados con la salud mental o conductual, la salud
sexual y reproductiva, las infecciones de transmision sexual, los trastornos por consumo de sustancias, la atencion para la
afirmacién del género y la violencia de pareja.

Como miembro de HealthWorx, usted no estd obligado a obtener la aprobacion del titular de la péliza o del suscriptor principal

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-
3000 o marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, 0
visite www.hpsm.org/healthworx.
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de HealthWorx, ni de ningtin otro miembro de HealthWorx para recibir servicios sensibles, ni para presentar un reclamo por
servicios sensibles cuando tenga derecho a dar su consentimiento para recibir atencion.

Usted recibird todas las comunicaciones de HPSM relacionadas con la recepcion de servicios sensibles directamente en la
direccion, la direccién de email o el ndmero de teléfono que tengamos en nuestros archivos. Si lo solicita, HPSM puede enviar
todas las comunicaciones a una direccion alternativa, una direccion de email alternativa o un nimero de teléfono alternativo.
Consulte "Comunicacion confidencial" a continuacion para obtener instrucciones.

Todas las comunicaciones incluyen:

Facturas e intentos de recolectar el pago.

Avisos de determinacidn adversa de beneficios (cartas de negacion).

Explicacién de los avisos sobre beneficios.

Solicitudes de informacion adicional relacionadas con un reclamo.

Avisos de reclamos impugnados.

El nombre y la direccién de un proveedor, la descripcion de los servicios prestados y otra informacion relacionada con una
consulta.

7)  Cualquier comunicacion escrita, oral o electrénica de HPSM que contenga su informacidn de salud protegida.

N U1 B WN—
===

HPSM no divulgara la informacion médica relacionada con los servicios sensibles que se le hayan prestado a usted a ningun otro
titular de una pdliza de HealthWorx, suscriptor principal de HealthWorx o cualquier otro miembro de HealthWorx, a menos que
usted le otorgue a HPMS la autorizacion expresa por escrito para hacerlo.

UNA DECLARACION QUE DESCRIBE LAS POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS DE HPSM PARA PRESERVAR LA CONFIDENCIALIDAD DE LOS
EXPEDIENTES MEDICOS ESTA A SU DISPOSICION Y SE LE ENTREGARA CUANDO LA SOLICITE.

Comunicacion confidencial
Puede solicitar la comunicacion confidencial en la forma y el formato que prefiera, si HPSM puede producir la forma o el
formato, 0 en un lugar alternativo, como una direccién postal, una direccion de email o un niimero de teléfono alternativos.

Debe hacer su solicitud de comunicacién confidencial por escrito o por transmision electronica (por email o fax).

La solicitud de comunicacion confidencial se aplicard a todas las comunicaciones que divulguen informacién médica o los
nombres y direcciones de los proveedores relacionados con su recepcion de atencién médica.

Las solicitudes de comunicacion confidencial seran tramitadas por HPSM en un plazo de siete (7) dias naturales a partir de la
recepcion de un email o fax, o en un plazo de 14 dias naturales a partir de una solicitud por escrito recibida por correo. HPSM
acusard recibo de su solicitud y le informara del estado de la tramitacion de su solicitud.

Las solicitudes por escrito deberdn enviarse a la siquiente direccion:

Member Services Department
Health Plan of San Mateo

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

Para hacer una solicitud por teléfono, llame a Servicios al miembro de HPSM al 1-800-750-4776 0 650-616-2133
(TTY: 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1).

Puede enviar por email su solicitud a:

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 0 marque
7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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customersupport@hpsm.org

0 puede enviar por fax su solicitud a:

Fax: 650-616-8581

Su solicitud de comunicacién confidencial es valida hasta que presente una revocacion de la misma, o se presente una nueva
solicitud de comunicacién confidencial.

Area de servicio de HealthWorx HMO
El drea de servicio de HealthWorx HMO es el condado de San Mateo. Es importante que consulte a médicos que participan en
Health Plan of San Mateo.

3000 o marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién,

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855- 0
visite www.hpsm.org/healthworx.
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Seccion 4: Procedimientos para obtener los servicios de atencion médica

Tarjeta de identificacion del miembro

(Cada miembro que esté cubierto por el Programa HealthWorx HMO recibira su propia Tarjeta de identificacion (ID) de HPSM.
Lleve con usted siempre su tarjeta de identificacion del miembro actualizada y muéstrela cada vez que solicite servicios de
atencion médica. Las personas que le brinden el servicio necesitan saber que usted es miembro de HPSM.

Mdihph‘ In case of emergency, call 9-1-1 or seek appropriate emergency care.
ﬂkOFSANMATEO BN e 7

Emergency services do not require pre-authorization.
For information about Mental Health Services call 1-800-686-0101
Name: John C Sample 24-Hour Nurse Advice: 1-833-846-8773 (toll free)

FOR PROVIBER USE ONLY

Providers with a PIN can check member eligibility verification 24 hours a day

Date of Birth: MM/DD/YYYY,

HPSM ID: 123456789 at 1-800-696-4776, or online at www.hpsm.org

Card Issue Date: MM/DD/YYYY Submit pharmacy manual claims to:  Submit medical claims to:
SS&C Health HPSM Claims Department
Attn: Dept Customer #586 801 Gateway Blvd, Suite 100
P.O.Box 419019 South San Francisco, CA 94080

For m@re information about your health plan benefits, Kansas City, MO 64141 HPSM Provider Line: 650-616-2106
call MembenrServices: 1-800-T750-4776 or visit www.hpsm.org 1-888-635-8362 Toll-free: 1-833-MY-HPSM-1 (694-7761)
Frente de la tarjeta Reverso de la tarjeta

Este lado describe cémo se usa la tarjeta

Arriba aparece una muestra de la Tarjeta de Identificacion del miembro.
Num. de ID: Este es el nimero que HPSM le asigna.

Fecha de emision de la atencion: Esta fecha indica cuando entra en vigor la informacion de esta tarjeta.

Nombre: Esta persona es elegible para recibir beneficios bajo el Programa HealthWorx HMO.

PCP: Es su proveedor de atencidn primaria (PCP).

FDN: Es su fecha de nacimiento.

Copago: Es la cantidad que usted tiene que pagar por ciertos beneficios, usualmente al momento de la

cita. Consulte la Seccidn 6 para obtener una lista completa de los copagos.

o Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o marque
7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Acceso oportuno a servicios de atencion médica que no son de emergencia

En ocasiones es dificil saber qué tipo de atencidn necesita usted. Su médico o una enfermera estaran a su disposicion para
brindarle ayuda por teléfono las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. A esto se le conoce como “triaje”. Estas son algunas
maneras en que el triaje le puede ayudar.

e Lepueden contestar sus preguntas sobre alguna inquietud médica que tenga e indicarle cémo atenderse usted mismo
en su casa si fuere necesario.

e Pueden guiarlo e indicarle si debe recibir atencion médica, cémo y dénde obtener la atencion y si usted no estd sequro si
su condicion médica es de emergencia, pueden ayudarle a decidir si necesita servicios de atencién médica de emergencia
0 de atencién de urgencia, cdmo y donde obtener dicha atencion.

e Lepueden decir qué hacer si necesita atencion y el consultorio de su proveedor estd cerrado.

Los proveedores de HPSM se cercioraran de que usted hable con un médico o enfermera por teléfono en un periodo de tiempo
que sea apropiado de acuerdo a su problema médico. El tiempo de espera para que un médico o enfermera le devuelva la
llamada no serd de més de 30 minutos.

HPSM se cerciorara de que los proveedores de atencién médica contratados también cuenten con servicio de contestador, o
contestadora automatica, disponible fuera de horas habiles, que pueda proporcionar informacion sobre cdmo solicitar servicio
urgente o de emergencia.

Pdngase en contacto con su PCP al nimero que aparece en su tarjeta de identificacién de miembro de HPSM para utilizar los
servicios telefonicos de triaje, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si no puede comunicarse con su médico, una enfermera de la Linea de Asesoramiento por Enfermeras puede clasificar sus
problemas de salud y responder a algunas preguntas sobre la atencién médica. Puede llamar a la Linea de Asesoramiento por
Enfermeras las 24 horas del dia, 7 dias a la semana. Llame a la Linea de Asesoramiento por Enfermeras al 1-833-846-8773.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-855-3000 o marcar 7-1-1. La llamada es gratuita.

Tiene derecho a servicios de interpretacion que le ayuden a recibir sus servicios. Los servicios de intérprete estan disponibles por
teléfono, sin costo, las 24 horas del dia en los centros de servicio, como el consultorio de su médico. No tiene que recurrir a
familiares, amigos o hijos como intérpretes.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro de HPSM al 1-800-750-4776, de lunes a viernes de 8:00 a.m. a
6:00 p.m.

Los miembros con deficiencias auditivas o del habla pueden llamar al TTY: 1-800-855-3000 o marque 7-1-1 (Servicio de
trasmision de mensajes en California).

Como hacer sus citas

Cuando usted reciba su Tarjeta de identificacién debe llamar a su médico principal, también llamado proveedor de atencidn
primaria (PCP) y programar una cita. El mejor momento para conocer a su PCP no es cuando usted esta enfermo, sino cuando
se encuentra sano. Como miembro nuevo, deberia hacerse un examen inicial de bienestar dentro de los siguientes cuatro (4)
meses después de afiliarse a HPSM. Durante su examen inicial de bienestar su médico registrara su historial médico completo
y le hard un examen fisico. Este examen inicial de bienestar evaltia su estado general y riesgos a la salud.

Para hacer una cita con su PCP, llame al nimero de teléfono de su PCP que aparece en su Tarjeta de identificacion de HPSM.
Puede preguntar al personal del consultorio cémo programar citas, reglas sobre citas y cdmo llegar al consultorio. Le

sugerimos que llegue al consultorio de su médico unos 15 minutos antes de su cita. Es muy importante que cumpla con
sus citas. Esta es una manera clave para que usted y su PCP se conozcan mutuamente y se familiaricen con sus necesidades

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-
3000 o marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién,
visite www.hpsm.org/healthworx.
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de atencion médica. Deberd mostrar su tarjeta de identificacion de HPSM. Para obtener atencidn de rutina o de urgencia,

siempre llame a su PCP.

Cuando esté enfermo, llame al consultorio de su médico para programar una cita. El personal del consultorio le hablard sobre
su consulta con el médico. Ellos le diran qué hacer y a dénde ir. Al comunicarse con su médico cuanto antes, usted podria
evitar un viaje a la sala de emergencias del hospital.

HPSM tiene que cerciorarse de que sus médicos le den una cita que sea adecuada a sus necesidades médicas. La siguiente
tabla muestra el tiempo de espera en funcidn del tipo de cita que usted necesita.

Atencion no urgente

En el plazo de 2 semanas
(10 dias habiles)

Proveedor de atencidn primaria

Tipo de cita Tiempo de espera desde el dia | Tipo de proveedor/autorizacion | Ejemplos
en que se solicita la cita

Atencion de urgencia | En un plazo de 2 dias NO es necesaria la autorizacion de
(48 horas) HPSM

Atencion de urgencia | En un plazo de 4 dias Es necesaria la autorizacion de HPSM
(96 horas)

Proveedor de atencion
primaria

Atencién no urgente

En el plazo de 3 semanas
(15 dias habiles)

Médico especialista

0jos, oido-nariz-
garganta, ortopedistas

Atencion no urgente

En el plazo de 2 semanas
(10 dias habiles)

Proveedor no médico de servicios de
salud mental

Psiclogo, terapeuta de
matrimonios y familias

Atencidn no urgente

En el plazo de 3 semanas
(15 dias habiles)

Servicios suplementarios para el
diagndstico o tratamiento de
lesiones, enfermedades u otras
condiciones médicas

Rayos X, terapia fisica

Visitas de Telesalud

Las visitas de Telesalud estan disponibles para usted. Telesalud se refiere al modo de proporcionar Servicios cubiertos por
medio de tecnologias de informacién y comunicacion para facilitar el diagndstico, consulta, tratamiento, educacion,
administracion y autoadministracion de la atencién médica de un miembro desde un lugar donde el miembro se encuentra en
el momento en que se proporcionan los servicios de atencion médica, o el lugar desde donde se transmite la informacidn
médica del miembro sin la presencia de este, a un lugar donde se encuentra el proveedor mientras brinda estos servicios,
incluyendo la comunicacidn interactiva en tiempo real entre el miembro y el proveedor. HPSM proveeré cobertura de servicios
de atencién médica apropiadamente proporcionados a través de Telesalud del mismo modo y con el mismo alcance en que el
plan es responsable de la cobertura del mismo servicio a través del diagndstico, la consulta o el tratamiento en forma
presencial.

Servicios para la mujer

Los miembros del sexo femenino tienen acceso directo a los servicios gineco-obstétricos (0B/GIN). Los miembros pueden
elegir que estos servicios los preste un proveedor de atencién primaria, incluyendo médicos familiares, internistas y médicos
generales calificados para brindar servicios de ginecologia/obstetricia y cirugia menor. Los miembros pueden referirse a si
mismos con cualquier gineco-obstetra o proveedor de atencién primaria dentro de la red de HealthWorx HMO para obtener
Servicios de ginecologia/obstetricia.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Autorizacion previa (PA, por sus siglas en inglés) para recibir servicios

Su proveedor de atencidn primaria coordinara sus necesidades de atencion médica y hara los arreglos necesarios relacionados
con los servicios especializados cuando sea necesario. En algunos casos, HPSM debe autorizar los servicios especializados antes
de que usted los reciba. Su proveedor de atencién primaria obtendra las referencias y autorizaciones necesarias. Algunos
servicios especializados, como los servicios de gineco-obstetricia, no requieren autorizacion previa antes de recibirlos.

Si consulta con un especialista o recibe servicios especializados antes de obtener la autorizacién necesaria, usted serd
responsable de pagar el costo del tratamiento. Si HPSM niega una solicitud de servicios especializados, le enviard una carta
explicando la razén y la forma de apelar la decision si no esta de acuerdo con la negativa.

Referencias a médicos especialistas

Su proveedor de atencién primaria puede decidir referirlo a un médico especialista a fin de recibir atencién para una condicion
médica especifica. No se requiere una referencia autorizada por HPSM si el servicio es proporcionado por un proveedor
contratado por HPSM. En colaboracion con usted, su proveedor de atencién primaria elegird a un médico especialista
participante, un hospital participante u otro proveedor participante de quien usted podria recibir los servicios. Su PCP le
proporcionard instrucciones sobre cémo obtener la atencion especializada. Esto podria ser mediante instrucciones por escrito
o verbales. Para obtener una lista de especialistas, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133. Los
miembros con deficiencias auditivas o del habla pueden llamar al TTY: 1-800-855-3000 o marque 7-1-1 (Servicio de
trasmision de mensajes en California).

Sila solicitud es para un especialista fuera de la red, HPSM le solicitard al PCP que, si es posible, elija a un especialista de la
red. En caso de que no haya un proveedor participante disponible para brindar el servicio que necesita, su proveedor de
atencion primaria lo referird a un proveedor de servicios no participante, luego de obtener la autorizacion de HPSM.

Esto asegurard que usted reciba el cuidado de la mds alta calidad de manera oportuna. El nimero de autorizacion en el
Formulario de Autorizacién de Referencias (RAF, por sus siglas en inglés) le permite al especialista saber que su PCP aprobd su
visita y que recibird de HPSM el pago por sus servicios. Si fueran necesarias visitas adicionales al especialista, éstas las
arreglard el especialista. Su PCP le proporcionard instrucciones sobre cémo obtener la atencidn especializada. Esto podria ser
mediante instrucciones por escrito o verbales.

Referencias médicas permanentes

Sitiene una condicion o enfermedad que necesita atencién médica especializada por un periodo de tiempo prolongado, es
posible que necesite una referencia continua a un especialista para recibir atencién especializada continua. Si recibe una
referencia médica permanente a un especialista, no necesitara obtener autorizacion cada vez que consulte a dicho
especialista. Asimismo, si su condicion o enfermedad pone en peligro su vida, es degenerativa o incapacitante, es posible que
necesite una referencia continua a un especialista o centro de atencion especializada que tenga experiencia en el tratamiento
de dicha condicion o enfermedad con el propésito de que el especialista coordine su atencion médica. Llame a su proveedor de
atencion primaria para obtener una referencia médica permanente. Si tiene cualquier dificultad para obtener una referencia
médica permanente, llame a HPSM al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133. Los miembros con deficiencias auditivas o del
habla pueden llamar al TTY: 1-800-855-3000 o marque 7-1-1 (Servicio de trasmision de mensajes en California). Si, después
de llamar al plan siente que no se han satisfecho sus necesidades, consulte el “Proceso de reclamaciones y apelaciones” de
HPSM en la pagina 68.

Este es un resumen de la politica de referencia a especialistas de HPSM. Para obtener una copia de nuestra politica, por favor
comuniquese con nosotros al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133.

En algdn momento en el futuro, HPSM puede cambiar su politica acerca de si se necesita 0 no la aprobacion de HPSM para las
referencias del PCP para consultar a un especialista. De ser asi, le notificaremos por anticipado la fecha de vigencia del cambio del
trdmite de referencias. Después de la fecha de vigencia del cambio, es posible que se le solicite que HPSM autorice una referencia por
escrito por parte de su PCP antes de que pueda consultar a un especialista. Si no tiene una referencia por escrito autorizada antes de que
Sitiene ali obtenga los servicios, es probable que usted mismo tenga que pagar estos servicios.
3000 o me

visite
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Para obtener una segunda opinion

Es posible que algunas veces usted tenga preguntas acerca de su enfermedad o el plan de tratamiento recomendado por su
PCP. Es posible que desee obtener una sequnda opinién. Puede solicitar una sequnda opinidn por cualquier motivo, entre ellos
los siguientes:

e Duda de la sensatez o necesidad de un procedimiento quirirgico recomendado.

e Tiene preguntas acerca de un diagndstico o plan de tratamiento de una condicién cronica o de una condicién que pueda
provocar la pérdida de la vida, pérdida de una extremidad, pérdida de una funcion corporal o discapacidad sustancial.

e Elconsejo de su proveedor no es claro, o es complejo y confuso.

e Suproveedor no puede diagnosticar la condicion o el diagndstico es dudoso debido a resultados contradictorios de las
pruebas.

o Elplan de tratamiento que se estd llevando a cabo no ha mejorado su condicion médica en un periodo de tiempo
apropiado.

o  Usted ha intentado sequir el plan de tratamiento o ha consultado con su proveedor inicial en relacidn a sus inquietudes
acerca del diagndstico o plan de tratamiento.

Debe hablar con su PCP si desea una sequnda opinidn.

Si solicita una segunda opinidn acerca de la atencion, usted recibird una sequnda opinidn de un profesional de atencién
médica debidamente calificado, de su eleccion, de la red de servicios de HPSM. Si no hay un profesional de atencion médica
debidamente calificado dentro de la red de HPSM, HPSM autorizard una segunda opinion por parte de un profesional de
atencion médica no participante debidamente calificado. En este caso, se requiere una referencia por escrito autorizada por
HPSM. Usted serd responsable de realizar todos los copagos por la sequnda opinidn.

Si se rechaza su solicitud de sequnda opinidn y usted quiere apelar nuestra decision, sirvase consultar el Procedimiento de
reclamaciones y apelaciones de HPSM en la pagina 68.

Este es un resumen de la politica de HPSM con relacion a sequndas opiniones. Para obtener una copia de nuestra politica, por
favor comuniquese con nosotros al 1-800-750-4776 o al 650-616-0050.

Sila solicitud es para un especialista fuera de la red, HPSM le solicitard al PCP que, si es posible, elija a un especialista de la
red. En caso de que no haya un proveedor participante disponible para brindar el servicio que necesita, su PCP lo referird a un
proveedor de servicios no participante, luego de obtener la autorizacién de HPSM.

Evaluacion de utilizacion

Autorizacion Previa (PA) para recibir servicios

Algunos servicios médicos y algunos medicamentos que se facturan bajo su beneficio médico necesitan una autorizacion
previa de HPSM. La autorizacidn previa significa que HPSM y su médico estan de acuerdo en que los servicios que se requieren
son médicamente necesarios para su tratamiento antes de que reciba el servicio 0 medicamento. Para recibir estos servicios,
sumédico deberd presentar una solicitud de autorizacion previa enviando el formulario correspondiente a HPSM. Esta es una

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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solicitud de servicio/tratamiento que requiere autorizacion previa por parte de HPSM. Cuando HPSM recibe este formulario, lo
evalda nuestro personal médico (médico, enfermero y/o personal de farmacia) para su autorizacion. Cuando revisamos la
solicitud de autorizacion previa, utilizamos normas clinicas vigentes que cumplen con los estandares estatales y nacionales
para ayudarnos a tomar la decision sobre si es médicamente necesario el servicio 0 medicamento solicitado para usted. La
mayoria de las solicitudes de autorizacion previa se aprueban, pero en algunos casos pueden ser negadas o diferidas. Cuando
se niega una solicitud de autorizacién previa por una razén médica, significa que no ha sido aprobada para los
servicios/tratamientos que su médico solicitd. Usted y su médico recibirdn entonces una carta que explica el motivo de la
negativa de la solicitud de autorizacién previa y por qué el equipo médico de HPSM determind que el servicio no es
médicamente necesario. La carta también explicard su derecho de apelar la decision y cémo apelar la decision. Si su solicitud
de autorizacion previa es negada por una razén administrativa (no médica), le explicaremos (en una notificacion a usted y a su
médico) la razon de la negativa. Las razones para una negacién administrativa de una solicitud de autorizacion previa pueden
incluir lo siguiente: usted no tiene elegibilidad de HPSM durante el periodo en revision o el servicio lo cubre el estado y no
HPSM.

Una autorizacion es diferida si el personal de HPSM necesita informacion adicional de su médico para decidir si los
servicios/tratamiento que su médico solicita pueden ser aprobados. Si eso sucede, usted recibira una carta de aviso de accion
para hacerle saber que, para poder aprobar la autorizacién, solicitamos mas informacién a su proveedor.

Se responden todas las solicitudes de autorizacion previa no urgentes enviadas a HPSM en un plazo de cinco (5) dias habiles.
Si una solicitud de autorizacion previa es urgente, responderemos segtin sea médicamente necesario pero a mas tardar
en 72 horas. Se evaldan los servicios solicitados en funcion de la necesidad médica. Los criterios y pautas que se utilizan para
evaluar las solicitudes de autorizacion previa se desarrollan con los aportes de proveedores profesionales de atencién médica y
son congruentes con principios y procesos clinicos bien establecidos.

Los criterios y pautas se evaldan por lo menos anualmente y se actualizan segun sea necesario. HPSM puede proporcionarle
las pautas o criterios utilizados para tomar una decision con respecto a una solicitud de autorizacion previa especifica. Por
favor, recuerde que estos se relacionan con el tratamiento o servicio solicitado, los beneficios cubiertos por HealthWorx HMO y
la necesidad individual. Las politicas generales y los procedimientos de HPSM para tomar decisiones sobre las solicitudes de
Autorizacion Previa también estan disponibles bajo solicitud.

Servicios que no necesitan autorizacion previa

Algunos servicios no requieren autorizacion previa o referencia de su PCP (médico principal). Usted puede acudir directamente a
su PCP para los servicios enumerados a continuacidn. Algunos de estos servicios son limitados. Consulte la seccién de beneficios
para mds informacion.

1. Servicios de emergencia y de atencion de urgencia fuera del area.
2. Servicios de atencion primaria y preventivos.

3. Visitas a consultorio para obtener servicios de salud mental y trastornos por consumo de sustancias, lo que
incluye consultas con psiquiatras, psicdlogos y trabajadores sociales clinicos con licencia.

4. Planificacion familiar/Enfermedades de transmision sexual y examenes privados de VIH/SIDA.

Estos son servicios relacionados con la prevencién, la atencion o la planificacion del embarazo. Esto incluye el control de
la natalidad, los servicios de emergencia de control de la natalidad, las pruebas de embarazo, la atencion prenatal, el
aborto inducido y los procedimientos relacionados con el aborto. Esto también incluye la deteccion, prevencién, pruebas,
diagnéstico y atencidn de Infecciones de Transmision Sexual (STI), Enfermedades de Transmision Sexual (STD) y
VIH/SIDA. Esto también incluye servicios sobre el diagndstico y cuidado en casos de agresion sexual o violacion, asi como
la recoleccidn de pruebas médicas relacionadas con la agresion sexual o violacion. Usted puede obtener estos servicios a
través de su PCP (su médico principal), una agencia de planificacion familiar participante, un gineco-obstetra o cualquier
proveedor con capacidad para prestar estos servicios. Consulte las paginas XX y XX para obtener més informacion.

Los servicios de planificacion familiar se proporcionan a miembros en edad reproductiva para ayudarle a decidir cudndo
quiere tener hijos. También pueden ayudarle a evitar tenerlos hasta que usted desee hacerlo. Estos servicios incluyen

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-
3000 o marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién,
visite www.hpsm.org/healthworx.
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todos los métodos anticonceptivos autorizados por la Administracion Federal de Alimentos y Medicamentos.

El personal de Servicios al miembro de HPSM puede ayudarle a encontrar una clinica de planificacion familiar, o puede
[lamar al nimero gratuito del Servicio de Informacidn y Referencias de la Oficina de Planificacion Familiar de California al
1-800-942-1054.

5. Servicios para la mujer:

Las miembros del sexo femenino tienen acceso directo e ilimitado a los servicios gineco-obstétricos (OB/GIN). Las miembros
pueden elegir que su PCP (médico principal) les proporcione dichos servicios, o pueden autorreferirse a cualquier
obstetra/ginecélogo o PCP dentro de la red de servicios de HPSM para obtener estos servicios.

6. Laacupunturay servicios quiropracticos se proporcionan como beneficios de auto referencia hasta por un maximo de
veinte (20) consultas por cada afio de beneficios.

7. Servicios de salud para personas de origen indigena:

Si usted es un indigena americano o nativo de Alaska y es miembro de HPSM, puede escoger cualquier proveedor de servicios de
salud para personas de origen indigena disponible, de acuerdo con la ley federal. El proveedor no tiene que ser parte de la red de
HPSM y HPSM hard los arreglos necesarios para coordinar los servicios para usted.

Programa de instruccion sobre criterios clinicos para trastornos de salud mental y por consumo de sustancias

Al llevar a cabo la revision de uso de todos los servicios cubiertos relacionados con el diagndstico, prevencién y tratamiento de
los trastornos de salud mental y por consumo de sustancias de los miembros, HPSM aplica los criterios y pautas establecidos
en las versiones mas recientes de los criterios de tratamiento desarrollados por la asociacion profesional sin fines de lucro
correspondiente a la especialidad clinica pertinente. Para garantizar el uso correcto de estos criterios, HPSM patrocina un
programa de instruccion formal por parte de asociaciones sin fines de lucro de especialidades clinicas para impartir
capacitacion al personal de HPSM, incluido cualquier tercero contratado por HPSM para evaluar reclamos, llevar a cabo
revisiones de uso o tomar determinaciones de necesidad médica sobre los criterios de evaluacion clinica. Este programa de
instruccion formal, que incluye los criterios de evaluacion clinica y todo material y recurso de capacitacién, también se
encuentra disponible y se proveera sin costo a todos los miembros previa solicitud.

Servicios dentales y de la vista sélo para trabajadores de IHSS

Los servicios dentales y de la vista estan cubiertos a través de Services Employees International Union (SEIU), Local 521 para
aquellos trabajadores de Servicios de apoyo en el hogar (IHSS) que cumplen con los requisitos de elegibilidad. Si desean
mayor informacion acerca de sus Beneficios dentales y de la vista, los miembros deberan llamar a SEIU, al 1-800-842-6635.
Si usted llama a SEIU, por favor identifiquese como trabajador de Servicios de apoyo en el hogar (In-Home Supportive Services
(IHSS) del condado de San Mateo.

Los servicios dentales y de la vista no son un beneficio cubierto para los empleados de la ciudad de San Mateo.

Atencion de urgencia o atencion después del horario normal o en fines de semana

Los servicios de atencion de urgencia son servicios necesarios para prevenir un deterioro grave de su salud como resultado de
una enfermedad imprevista, una lesion, dolor prolongado o la complicacion de una condicién existente, incluyendo el
embarazo, para el cual no puede retrasarse el tratamiento. HPSM cubre servicios de atencion de urgencia en cualquier
momento en que usted esté fuera de su drea de servicio o durante las noches o fines de semana dentro de su drea de servicio.
Para estar cubierto, debe necesitar el servicio de atencion de urgencia debido a que una enfermedad o lesién podria agravarse si
se espera a ser atendido en una cita regular con el médico. Durante su primera visita hable con su PCP acerca de lo que él o ella
desea que haga cuando el consultorio esté cerrado y usted sienta que pueda ser necesaria la atencion de urgencia.

Para obtener atencion de urgencia cuando esté dentro del drea de servicio de HPSM durante las noches y fines de semana,
llame al consultorio de su PCP adn durante las horas en que el consultorio de su PCP normalmente se encuentra cerrado.
Su PCP o un médico de guardia siempre estara disponible para indicarle cdmo manejar el problema en casa o si

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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usted deberia ir a un centro de atencién de urgencias o a la sala de emergencias de un hospital.

Los problemas que pueden ser urgentes, pero no ser emergencias médicas, son problemas que usualmente pueden esperar a
recibir tratamiento sin empeorarse, tales como:

e Dolorde oido
e Tos o resfrio leve

e  (ortadura o rasquiio pequefio

o Fiebre o erupcion cuténea leve
e Diarrealeve

e Esquince o torcedura

e Vomitos (una o dos veces)

e Resurtido de medicamento

Para obtener atencion de urgencia cuando se encuentre fuera del drea de servicio de HPSM trate de comunicarse con su PCP. Si
no puede localizar a su PCP acuda a los centros médicos mas cercanos. Muestre siempre su Tarjeta de Identificacion de HPSM
cuando solicite atencion médica.

Servicios de atencion médica de emergencia

Una emergencia es un problema médico o psiquidtrico, entre los que se incluyen el trabajo de parto activo o dolor severo, que
se manifiesta por medio de sintomas agudos de suficiente severidad como para esperar que la ausencia de atencion médica
inmediata pueda ocasionar cualquiera de las siguientes situaciones:

o Poneren grave peligro la salud del miembro, 0
o (ausaruna discapacidad grave a las funciones corporales del miembro, 0
o (ausar una disfuncién grave en cualquiera de las partes u érganos del cuerpo del miembro.

Los ejemplos incluyen:
o Huesos fracturados
Dolor en el pecho
Quemaduras severas
Desvanecimientos
Sobredosis de drogas
Pardlisis
Cortes importantes en las que no se puede detener la hemorragia
Condiciones psiquidtricas de emergencia

0O O O O O O O

Si usted tiene una emergencia médica, llame al 9-1-1 o dirijase a la sala de emergencias del hospital més cercano.

Los servicios de emergencia se cubren dentro y fuera del drea de servicio de HPSM, asi como dentro y fuera de las instalaciones
participantes de HPSM. Cuando tenga una emergencia médica, llame al 9-1-1 0 vaya a la sala de emergencias mas cercana
para recibir ayuda. Si tiene una emergencia médica, no esta obligado a ir al hospital donde trabaja su PCP.

Atencion de seguimiento
Después de recibir los servicios de atencion médica de emergencia necesarios para estabilizar su condicion

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-
3000 o marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién,
visite www.hpsm.org/healthworx.
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médica de emergencia, asegurese de darle sequimiento con su PCP.

Como obtener beneficios de farmacia

Recetas médicas

Uno de sus beneficios como miembro de HPSM es recibir medicamentos con receta que usted necesita como una parte de
su atencion médica. Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de la lista de proveedores de HPSM para recibir sus
medicamentos con receta. Cuando le surtan una receta, muestre su Tarjeta de Identificacion de HPSM al farmacéutico. Su
receta puede ser preparada por su PCP, su especialista u otro médico o dentista.

Resurtido de medicamentos

Si toma medicamentos regularmente, nunca espere a que sus medicamentos se terminen para resurtirlos. Algunos
medicamentos pueden requerir una nueva receta de su médico antes de que puedan ser resurtidos. No vaya a la sala de
emergencias para resurtir sus medicamentos.

Medicamentos de venta libre/que no requieren receta médica

La mayoria de los medicamentos de venta libre estan excluidos de HealthWorx, pero HPSM puede cubrir algunos (como la
aspirina de 81 mg, los productos para dejar de fumar, o los anticonceptivos que son de cobertura obligatoria segtin lo
establecido por la ACA).

La Lista de medicamentos aprobados de Health Plan of San Mateo

HPSM tiene una lista de medicamentos que estan cubiertos por su beneficio de farmacia. Se llama Lista de medicamentos
aprobados (lista de medicamentos cubiertos). Los medicamentos son agregados a esta lista por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de HPSM (P&T, por sus siglas en inglés). Este comité cuenta con farmacéuticos y médicos que deciden cudles son
los medicamentos que se incluyen en la lista de medicamentos aprobados. Si desea saber qué medicamentos se encuentran
en la lista de medicamentos aprobados, visite nuestro sitio web en www.hpsm.org o llame a un representante de Servicios al
miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 para obtener un ejemplar.

La lista de medicamentos aprobados de HPSM enumera todos los medicamentos cubiertos ya sea por nombre genérico o por
nombre de marca (si existe alguno). Tenga presente que el hecho de que un medicamento aparezca en la lista de medicamentos
aprobados de HPSM, no garantiza que se lo vaya a recetar su PCP o un especialista.

Medicamentos genéricos equivalentes

El beneficio de farmacia de HPSM cubre medicamentos genéricos cuando estan disponibles en lugar de los medicamentos de
marca. Los medicamentos genéricos funcionan de la misma manera que los medicamentos de marca. La Administracién
Federal de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) aprueba los medicamentos genéricos de la misma forma
que los medicamentos de marca. La lista de medicamentos aprobados de HPSM enumera medicamentos genéricos
disponibles que estan cubiertos por HPSM.

Medicamentos de marca solicitados por el miembro

Los medicamentos de marca que tienen una version genérica disponible no suelen estar cubiertos a menos que exista una
razon médica para utilizarlos o si el medicamento tiene un indice terapéutico estrecho (un medicamento en el que pequefios
cambios en el nivel de dosificacion podrian causar resultados toxicos). Para lograr que se cubra un medicamento de marca que
tiene una version genérica disponible, su médico tendra que presentar una solicitud de autorizacion previa (PA, por sus siglas
en inglés) a HPSM para que lo apruebe. En el caso de los medicamentos de marca sin equivalente genérico, HPSM suele
cubrirlos si figuran en la lista de medicamentos aprobados de HealthWorx. Si el medicamento no figura en la lista de
medicamentos aprobados, su médico tendrd que considerar cambiar a un medicamento que si figure en la lista o presentar
una solicitud PA a HPSM para que se apruebe el medicamento no incluido en la lista (véase la seccion sobre “Medicamentos
que no aparecen en la lista de medicamentos aprobados”).

Un indice terapéutico reducido significa que una variacion muy pequefia en el nivel de la dosis del medicamento podria
causar resultados tdxicos. Para recibir una lista de los medicamentos que son llamados medicamentos de "indice terapéutico
reducido", puede comunicarse con el HPSM al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 y hablar con un Representante de

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Servicios al miembro. Los miembros con deficiencias auditivas o del habla pueden llamar al TTY: 1-800-855-3000, 0 marcar
7-1-1 (Servicio de transmision de mensajes de California, CRS, por sus siglas en inglés).

Medicamentos que no figuran en la lista de medicamentos aprobados

Los médicos y farmacias participantes de HPSM son responsables de usar la lista de medicamentos aprobados. Si le
recetan un medicamento que no estd en la lista de medicamentos aprobados, su médico debe considerar la posibilidad
de cambiarlo por uno que si esté en la lista. Si la sustitucion de un medicamento de la lista de medicamentos aprobados
no es apropiada segun lo que determine el médico, este debera presentar un formulario de solicitud PA por fax a HPSM
para el medicamento que no aparece en la lista de medicamentos aprobados con una justificacion médica para que el
medicamento sea cubierto. Si se autoriza la PA con base en criterios desarrollados por el personal de farmaceutas y el
director médico de HPSM, entonces se aprobara el medicamento que no figura en la lista de medicamentos aprobados.

El tiempo promedio para procesar una solicitud de Autorizacion Previa (PA) para un medicamento que no figura en la lista de
medicamentos aprobados suele ser dentro de las 24 horas. Se podria necesitar mds tiempo para procesar la solicitud si la PA estd
incompleta o se requiere mas informacién. Si tiene alguna pregunta sobre una solicitud para un medicamento que no figura en
|a lista de medicamentos aprobados, por favor hable con su médico.

Disponibilidad de medicamentos para uso diferente al indicado en la etiqueta (0ff-Label Usage)

Todos los medicamentos cubiertos por su beneficio de farmacia de HPSM deben ser aprobados por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA). La FDA decide cémo se puede usar el medicamento. La compaiia
fabricante de medicamentos debe comprobar ante la FDA que el medicamento es seqguro y efectivo para tratar condiciones
especificas, y las condiciones deben estar claramente anotadas en la etiqueta del medicamento.

Sin embargo, puede ser necesario que usted use un medicamento para una condicion que no se indica en la etiqueta del
mismo. A esto se le llama uso diferente al indicado en la etiqueta. HPSM permite a los médicos recetar medicamentos
para uso diferente al indicado en la etiqueta si hay suficiente informacién que respalde su uso para la condicién para la
cual se prescribe. Algunas veces el medicamento prescrito para uso diferente al indicado en la etiqueta requiere de una
solicitud PA para obtener reembolso.

Medicamentos de la lista de medicamentos aprobados con restricciones de autorizacion previa, terapia de pasos, limites
de cantidad u otras restricciones

Algunos medicamentos de nuestra lista de medicamentos aprobados tienen ciertas restricciones, como requisitos de Autorizacion Previa
(PA), Terapia de Pasos (ST) y Limites de Cantidad (Ql). En el caso de los medicamentos que requieren una autorizacion previa, su médico
tendrd que presentar una solicitud PA a HPSM para su aprobacion. En el caso de los medicamentos que requieren terapia de pasos o
limite de cantidad y usted no cumple con estos requisitos, su médico también tendrd que presentar una solicitud PA a HPSM para su
autorizacion.

Si tiene alguna pregunta acerca del tratamiento con un medicamento para uso diferente al indicado en la etiqueta,
comuniquese con su médico.

Como presentar una solicitud de autorizacion previa
Seguin se describe arriba, existen varios casos en los que se requiere un formulario de autorizacion previa (PA) para
medicamentos con receta para obtener el medicamento que usted quiere. Algunos ejemplos son:

e Obtener un medicamento de marca que tiene una version genérica disponible
e  Obtener un medicamento que no esté en la lista de medicamentos aprobados de HPSM
e Obtener un medicamento de uso diferente al indicado en la etiqueta

e Obtener un medicamento que esté en la lista de medicamentos aprobados y que requiera una autorizacion previa o
si usted no cumple con los requisitos sefialados en la lista

3000 o marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién,

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855- 0
visite www.hpsm.org/healthworx.
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El personal de farmacia de HPSM procesa todas las solicitudes de autorizacién previa (PA). Su médico o su farmacéutico
pueden enviar una solicitud de PA a HPSM por fax a Servicios de Farmacia al 650-829-2045 durante las horas de oficina de
HPSM, de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

El tiempo promedio para procesar una solicitud PA relacionada con farmacia suele ser dentro de las 24 horas. Si la PA
estd incompleta o se requiere mds informacion, serd necesario mas tiempo para procesar la solicitud. Si tiene alguna
pregunta acerca de la PA, por favor hable con su médico.

Solicitudes de autorizacion previa (PA) realizadas por las noches, en fines de semana o dias festivos

HPSM esta disponible para evaluar formularios de PA de lunes a viernes durante horas habiles normales, de 8:00 a.m. a

5:00 p.m. En situaciones de urgencia que surjan durante los fines de semana o dias festivos, mientras se espera la decision de
la evaluacion, podria dérsele a los miembros un suministro de medicamentos para hasta tres dias mientras la farmacia recibe
la decision de HPSM el préximo dia habil. El farmacéutico puede comunicarse con el centro de atencidn telefénica de farmacia
llamando al Administrador de Beneficios de Farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) de HPSM, SS&C, al 1-888-635-8384
para solicitar una autorizacién por emergencia. Es posible que se autorice un (1) surtido por tnica vez.

Cambios en los medicamentos de la lista de medicamentos aprobados

La lista de medicamentos aprobados puede cambiar con una frecuencia mensual. Estos cambios incluyen, entre otros, agregar
0 quitar medicamentos de la lista de medicamentos aprobados o cambiar otras restricciones, por ejemplo limites de cantidad y
requisitos de autorizacion previa o de terapia de pasos. HPSM le notificard por correo si algtin cambio le afecta a usted. También
puede encontrar informacion sobre las actualizaciones mds recientes en nuestro sitio web, www.hpsm.org/drug-benefits, o
llame a un representante de Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133

Solicitudes PA diferidas, modificadas o negadas para servicios médicos y de farmacia

Si su solicitud de algtiin medicamento es diferida, modificada o negada, se le enviard una carta de “Aviso de accion”. La carta de
Aviso de accidn le explicard la razén por la que la solicitud fue diferida, modificada o negada y le proporcionard informacidn
acerca de como usted puede presentar una apelacién ante HPSM relacionada con la decision.

0 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Seccion 5: Responsabilidad financiera de los miembros

Copagos

Tal como se describe en el resumen de beneficios en la Seccidn 6, algunas visitas y servicios requieren que los miembros
desembolsen copagos. Exceptuando el copago por ciertos servicios, los miembros no son responsables financieramente por los
servicios que son beneficios que se otorgan de acuerdo con el reglamento de HPSM que se describe en este Manual de
beneficios del Miembro. No se aplicaran deducibles a los miembros por los beneficios de salud.

Otras responsabilidades de pago de los miembros
Normalmente, los miembros son responsables tnicamente de los copagos de los servicios cubiertos. Sin embargo, también
pueden ser responsables de:

e  Los servicios que necesitan de una referencia o autorizacion, si los recibe sin la referencia de su PCP o sin la autorizacion
de HPSM

e Los servicios que reciba que no forman parte de los servicios cubiertos

e Losservicios que no son de emergencia que se reciben en una sala de emergencias, excluyendo aquellos servicios
otorgados para determinar si existia una condicién de emergencia cuando el miembro considere razonablemente que los
servicios de emergencia eran requeridos cuando acudio a la sala de emergencias

e Los servicios que no son de emergencia que se recibieron fuera del condado de San Mateo sin autorizacion previa de su
PCP

e A'menos que sea autorizado, los servicios recibidos en exceso de los limites especificados en este Manual de beneficios
del Miembro o requeridos por la Ley Knox-Keene Act

e Los servicios que reciba de un proveedor fuera de la red.

Los miembros deben leer todas las descripciones de los Servicios y Beneficios Cubiertos enumerados en este Manual de
beneficios del Miembro y en cualquier inserto o anexo, para obtener los detalles completos de su cobertura como Miembro de
HPSM.

En el caso que HPSM no le pague a un proveedor participante por los servicios cubiertos, el miembro no serd responsable de
tener que pagar al proveedor cualquier cantidad que adeude HPSM. Sin embargo, si HPSM no paga los servicios cubiertos a un
proveedor no participante, el miembro puede ser responsable de pagar el costo de tales servicios al proveedor no participante.
Un miembro también puede ser responsable por el pago de servicios no cubiertos, ya sea que los reciba de un proveedor
participante o no participante.

Por ejemplo, si necesita servicios que los proveedores de HPSM no tienen disponibles, debe hablar primero con su PCP o
proveedor de salud mental. EI PCP o proveedor de salud mental obtendrd la autorizacién para referirle a un proveedor no
participante. Si no va con su PCP o proveedor de salud mental para obtener la autorizacién necesaria, o si no cumple con los
procedimientos de referencia de HPSM, usted no podra tener cubertura para dichos servicios y tal vez deba pagar el costo total.
Sin embargo, si necesita atencion de emergencia podra recibir los servicios de un proveedor no participante sin una referencia
0 autorizacion. Consulte la seccion de servicios y atencién de emergencia en la pagina 53 de este Manual de beneficios del
Miembro. También consulte la seccion de politica de sequndas opiniones en la pdgina 36, para obtener informacidn especifica
con relacion a la referencia de sequnda opinidn.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-
3000 o marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién,
visite www.hpsm.org/healthworx.
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Reembolso de reclamos

Para asegurarse de que su médico sepa cémo facturar los servicios que le brinde, por favor indiquele al personal del consultorio
de sumédico que USTED es miembro de HPSM y muestre su Tarjeta de Identificacién de HPSM. Si le piden que pague los
servicios, solicite al médico llamar a HPSM para que podamos explicarles cémo debe facturarnos. Sin embargo, si un proveedor
que forma parte de la red de HPSM le factura algun servicio, usted podra enviar la factura a HPSM. Debe presentar una copia de
|a factura con su nombre, nimero de identificacion (que aparece en su Tarjeta de Identificacion de miembro), su niimero
telefénico, la fecha y motivo de la factura. Si usted pagé la factura, necesitara presentar un comprobante de pago que sea
aceptable para HPSM (tal como un recibo que indique el pago y la descripcién de los servicios recibidos). Envie la factura a:

Member Services Department
Health Plan of San Mateo

801 Gateway Blvd., Suite 100
South San Francisco, CA 94080
Email: customersupport@hpsm.org
Fax: 650-616-8581

Deberd enviar por correo su solicitud de reembolso por escrito a HPSM dentro de los siguientes 90 dias (3 meses) de la fecha
en que recibid los servicios, o tan pronto como le sea razonablemente posible, pero por ningdn motivo después de 12 meses
de recibir el cuidado.

0 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Seccion 6: Servicios cubiertos, beneficios y copagos

Introduccion

Esta seccidn describe los servicios cubiertos y beneficios proporcionados a los miembros de HealthWorx HMO. Los servicios
descritos en esta seccion son servicios cubiertos si son médicamente necesarios. La decision sobre si los servicios son
médicamente necesarios la tomara su proveedor de atencidn primaria o Health Plan of San Mateo. Esta decision se basa en los
estandares médicos generalmente aceptados, las leyes y los reglamentos estatales y las politicas de HPSM. Los servicios
médicos de emergencia no requieren autorizacion previa.

Sin embargo, se podrd tomar una decision en cuanto a la necesidad de servicios de emergencia después de que estos servicios
se hayan prestado. Si estd en desacuerdo con una decision acerca de una necesidad médica o considera que una situacion en
particular fue una emergencia médica, puede solicitar una revisién por parte de Health Plan of San Mateo a través del
procedimiento de Reclamaciones descrito en la seccién 8. Al principio de esta seccién hay un resumen de los beneficios,
copagos, condiciones y exclusiones.

HPSM brinda los servicios y beneficios cubiertos que se describen en este Manual de beneficios del Miembro. La mayoria de los
servicios cubiertos estan disponibles para usted cuando sean médicamente necesarios y que los reciba, hayan sido referidos o
autorizados de parte de HPSM o su PCP. Algunos estén disponibles sin necesidad de referencia y algunos requieren un copago.
No hay copagos por servicios preventivos. No existe un maximo de beneficio anual o vitalicio en ninguna de las coberturas
bajo el programa HealthWorx HMO.

Los miembros deben leer todas las descripciones de los servicios y beneficios cubiertos enumerados en este Manual de
beneficios del Miembro y en cualquier documento anexo, para obtener los detalles completos de su cobertura como miembro
de HPSM.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o
marque 7-1-1) de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para mas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.

45


http://www.hpsm.org/healthworx
http://www.hpsm.org/healthworx

Resumen de beneficios, copagos y condiciones

Beneficios Copagos

Servicios del médico

Para los adultos, Sin copago
vacunas apropiadas de acuerdo con la edad y
examenes de salud periédicos

Exdmenes del oido y de la vista Sin copago

Condiciones

Como lo especifica HPSM y de acuerdo con los
estandares de salud preventiva del Servicio de
Salud Publica de EE.UU. y la Academia Americana
de Pediatria.

Visitas a la clinica del proveedor de atencion ~ $5.00 por visita, excepto La mayoria de las visitas a especialistas requieren

primaria y de los especialistas, incluyendo

examenes, tratamiento de alergias y copago
sequndas opiniones
Atencion prenatal Sin copago

Cirugia para paciente ambulatorio, anestesia,  Sin copago
terapia de radiacion, quimioterapia,

tratamientos de dialisis

Consultas como pacientes internados en Sin copago
hospital, centro de enfermeria especializada,

instalaciones de cuidados paliativos o de salud

mental, 0 en centros para trastornos por uso de

sustancias

Servicios de atencion de urgencia $5.00 por visita

Consultas a domicilio $5.00 por visita

Cirugia reconstructiva Sin copago

Hospital
Servicios a pacientes hospitalizados, Sin copago
incluyendo los servicios médicos, servicios de
cirugia, anestesia, laboratorio, rayos X,
medicamentos, materiales médicos, sangre y
productos sanguineos, terapia y servicios de
rehabilitacion (terapia fisica, terapia
ocupacional, terapia del habla, terapia
respiratoria)
Sin copago
Servicios para pacientes ambulatorios,
excepto visitas a la sala de emergencias

Beneficios Copagos

cuando no se indica un

una referencia del PCP (consulte la pagina XX).

Segun sea médicamente necesario

Incluye los servicios a pacientes hospitalizados,
enfermeria relacionada con procedimientos
dentales cuando se necesite hospitalizacion por
una condicion médica subyacente, estado clinico
o por la gravedad del procedimiento dental.

Condiciones

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000

0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.hpsm.org/healthworx.
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Servicios de emergencia

Visitas a la sala de emergencias $25.00 por visita
Atencidn de seguimiento $5.00 por visita
Ambulancia Sin copago

Medicamentos con receta (Prescription Drugs)

Los que se reciben cuando el paciente estd Sin copago
hospitalizado, en el consultorio del médico o

los que reciben pacientes ambulatorios al

momento de una cita

Todos los medicamentos, dispositivos y Sin copago
productos anticonceptivos aprobados por la

FDA y disponibles sin receta médica, segun lo

requiera la receta de su proveedor o la

anticoncepcion de emergencia.

(iertos medicamentos utilizados para la Sin copago
atencion preventiva, incluidas las recetas de
medicamentos utilizados para dejar de fumar,
la mayoria de las vacunas, la aspirina de 81
mg para adultos de 50 a 59 afios de edad, las
vitaminas prenatales que contienen dcido
félico de 0.4 a 0.8 mg para mujeres
embarazadas, la preparacion intestinal para la
colonoscopia en adultos de 50 a 75 afios de
edad, las estatinas para adultos de 40 a 75
afos, los medicamentos para la profilaxis
previa a la exposicion de VIH y los
medicamentos utilizados para la prevencion
del cdncer de mama.

$25.00 por visita, estd exento de copago si el
miembro es admitido en el hospital desde la sala
de emergencias.

HPSM proveerd cobertura sin costo compartido
para el medicamento, dispositivo y producto
anticonceptivo de marca origina,| si no se dispone
de un sustituto genérico terapéutico equivalente
en el mercado.

Del 1 de enero de 2024 en adelante, no se
requerird receta médica para activar la cobertura
de medicamentos, dispositivos y productos
anticonceptivos aprobados por la Administracion
Federal de Alimentos y Medicamentos (FDA, por
sus siglas en inglés). La cobertura de
medicamentos, dispositivos y productos
anticonceptivos aprobados por la FDA que no
requieren receta médica podré obtenerse en
farmacias de la red, sin costo compartido ni
restricciones de administracion médica.

Hasta un suministro de 90 dias, a menos que se
indique lo contrario en la lista de medicamentos
aprobados

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000 o
marque 7-1-1) de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para mas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Beneficios Copagos Condiciones

Todas las demas recetas $3.00 por medicamento  Hasta un suministro de 90 dias, a menos que se
genérico con receta indique lo contrario en la lista de medicamentos
médica (Nivel 1) aprobados
$10.00 por

medicamento de marca
con receta médica (Nivel
2)

Salud mental

Paciente hospitalizado Sin copago Atencion de la salud mental cuando HPSM la
autorice y sea proporcionada dentro de la red
para el tratamiento de una condicion de salud
mental durante un confinamiento certificado.

Los beneficios de salud mental se proporcionaran
en la misma base que cualquier otra enfermedad,
incluyendo el tratamiento de enfermedades
mentales severas. Consulte la pdgina XX para
obtener una explicacion completa de los beneficios.

Paciente ambulatorio §5.00 por visita Evaluacidn, intervencion de crisis, servicios y
tratamiento para condiciones cuando sean

ordenados por HPSM y realizados dentro de la red.
Consulte la pagina XX para obtener una explicacion
completa de los beneficios. Algunos servicios
pueden requerir autorizacion previa.

Servicios basados en centros para pacientes  Sin copago Servicios autorizados por HPSM y realizados
ambulatorios dentro de la red.

Tratamiento de salud conductual para el Sin copago Servicios autorizados y prestados por Behavioral
Trastorno del espectro autista Health & Recovery Services

0 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Beneficios Copagos
Abuso de alcohol/sustancias

Paciente hospitalizado Sin copago
Paciente ambulatorio $5.00 por visita
Servicios basados en centros para pacientes  Sin copago
ambulatorios

Atencion médica en el hogar

Visitas y servicios de atencién médica en el Sin copago
hogar por parte de enfermeras y asistentes de

atencion a domicilio

Visitas y servicios de atencién médica en el $5.00 por visita
hogar para terapia fisica, ocupacional, del

habla y respiratoria

Atencion de cuidados paliativos

Atencién de cuidados paliativos Sin copago

Terapias de rehabilitacion

Terapia fisica, ocupacional, del habla y
respiratoria

Sin copago para terapia
durante hospitalizacion

$5.00 por visita de
servicios a pacientes
ambulatorios y servicios
en el hogar.

Equipo Médico Duradero (DME) Sin copago

Condiciones

Hospitalizacion por alcoholismo o abuso de drogas
seglin sea médicamente necesario.

Evaluacidn, servicios y tratamiento para
condiciones cuando se proporcionan dentro de la
red. Algunos servicios pueden requerir
autorizacion previa.

Servicios médicamente necesarios y autorizados
por HPSM.

Atencién médica en el hogar sequn sea
médicamente necesaria.

Se excluye el cuidado custodial.

Disponible para miembros con una enfermedad
terminal y una esperanza de vida de 6 meses o
menos segun lo certifique un médico.

Seglin sea médicamente necesario.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133
(TTY: 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/healthworx.
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Beneficios Copagos Condiciones

Equipo Ortopédico y Protésico Sin copago

Servicios de planificacion familiar, Sin copago No se necesita referencia.

enfermedades de transmision sexual,

exdmenes confidenciales para VIH/SIDA En los servicios proporcionados a partir del 1 de
enero de 2024, HPSM no impondra ningtn
deducible, cosequro, copago u otro requisito de
costo compartido en servicios y procedimientos
de vasectomia

Centro de Atencidn Especializada de Sin copago

Enfermeria

Otros servicios

Acupuntura $5.00 por visita Hasta 20 visitas por afio de beneficios. No se
necesita referencia.

Quiroprdctica $5.00 por visita Hasta 20 visitas por afio de beneficios. No se
necesita referencia.

Trasplantes de drganos Sin copago

Anteojos y lentes para cataratas Sin copago Anteojos, lentes de contacto o lentes
intraoculares que reemplazan el lente natural
del ojo después de una cirugia. Un par de
anteojos o lentes de contacto después de una
cirugia de cataratas con insercion de un lente
intraocular.

Aparatos auditivos Sin copago

Servicios de educacion sobre la salud Sin copago

Servicios de rayos X y laboratorio Sin copago

Sangre y productos sanguineos Sin copago

Transporte médico no de emergencia Sin copago

Estudios clinicos para el cdncer Sin copago

Podiatria $5.00 por visita Hasta 24 visitas por afio de beneficios. No se

necesita referencia. Otros servicios de podologia,
incluyendo visitas adicionales al consultorio,
requieren autorizacion previa en funcion de la
necesidad médica.

0 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Descripcion detallada de beneficios, copagos, condiciones y exclusiones

Servicios de salud preventivos

Descripcion:

e Exdmenes médicos periddicos, que incluyen todas las pruebas de diagndstico y servicios de laboratorio de rutina
apropiados para tales exdmenes consistentes con las recomendaciones més actuales del Servicio de Salud Pdblica de los
Estados Unidos.

o lafrecuencia de tales exdmenes no serd aumentada por razones que no estén relacionadas con las necesidades médicas
del suscriptor, incluido el deseo del miembro de recibir examenes fisicos o informes o servicios relacionados, con el
propdsito de obtener o mantener empleos, licencias o sequros.

e Servicios preventivos, incluyendo los servicios para detectar enfermedades que no presentan sintomas, incluyendo los
siguientes:

exdmenes médicos periddicos (incluyendo cuidado del recién nacido durante las primeras 48 0 60 horas de vida)

varios servicios de planificacion familiar voluntaria

atencion prenatal

pruebas de vision y audicion

vacunas

enfermedades de transmision sexual incluyendo asesoria y exdmenes confidenciales sobre VIH/SIDA'y

deteccion anual para la deteccion de cancer cervical, incluyendo el examen convencional de Papanicolau y la opcidn

de cualquier examen para la deteccién de cancer cervical aprobado por la Administracion federal de alimentos y

medicamentos (Federal Food and Drug Administration)

8. exdmenes médicos generalmente aceptados para la deteccion de cancer, incluyendo exdmenes de prostata, senosy
colorrectal

9. servicios efectivos de educacion sobre la salud, incluida informacion acerca del comportamiento en cuanto a la salud
personal
y la atencién médica, asi como recomendaciones respecto al uso dptimo de los servicios de atencion médica
proporcionados por el Plan

NouorwNH

10. Las vacunas apropiadas de acuerdo a la edad, tal como lo recomienda el Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos

Costo para el miembro:
No hay copagos para los servicios preventivos

Servicios de médicos y profesionales

Descripcion

Consultas y servicios profesionales médicamente necesarios prestados por un médico u otro proveedor de atencidn
médica con licencia actuando dentro del campo de aplicacidn de su licencia.

o Incluye:

o Cirujano, asistente del cirujano y anestesiélogo (paciente hospitalizado o paciente ambulatorio).

o Hospitalizacion y atencién en centros de enfermeria especializada

o Visitas profesionales en el consultorio incluyendo visitas para exdmenes y tratamientos de alergias, terapia de

radiacion, quimioterapia, didlisis y cuidado de infecciones de transmision sexual.

Visitas a domicilio cuando sea médicamente necesario.

o Exdmenes auditivos y de la vista incluyendo refracciones oculares para determinar la necesidad de lentes correctivos y
examenes de retina dilatada. Por favor tenga en cuenta que los anteojos y los lentes de contacto son un beneficio
tnicamente después de la cirugia de cataratas

o

Costo para el miembro

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133
(TTY: 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/healthworx.
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Copago de $5 por visita en consultorio 0 a domicilio
Sin copago por servicios profesionales hospitalarios para pacientes hospitalizados
Sin copago por cirugia, anestesia, radiacion, quimioterapia o tratamiento de didlisis

Cuidado del embarazo y la maternidad
Descripcion
Los servicios profesionales y de hospital médicamente necesarios, relacionados con la atencion durante la

maternidad, estan cubiertos e incluyen:

o (uidado prenatal, postnatal y complicaciones del embarazo.

o Pruebas genéticas y de diagnéstico.

o Asesoramiento de nutricién, educacion sobre la salud y necesidades de apoyo social.

o Atencion durante el trabajo de parto y el parto mismo, incluyendo servicios de obstetricia

o Laatencion hospitalaria para pacientes recién nacidos hospitalizados se brindara por hasta 48 horas después de un
parto normal vaginal y hasta 96 horas después de un parto por cesarea, a menos que HPSM autorice una estadia
prolongada. Los miembros no tienen que salir del hospital antes de 48 horas después de un parto vaginal 0 96 horas
después de una cesarea, a menos que el miembro y el médico lo decidan juntos. Si los miembros salen del hospital
antes de 48 6 96 horas, el doctor puede recetar una visita de sequimiento dentro de las 48 horas siguientes de haberle
dado de alta.

La visita de seguimiento debe incluir educacion para los padres, asistencia y capacitacion en lactancia materna
o con biberdn y cualquier evaluacion fisica necesaria para la madre o para el bebé. La madre y el médico deben
decidir juntos si la visita de seguimiento sera en la casa, en el hospital o en el consultorio del médico
dependiendo de las necesidades de transporte de la familia y los riesgos ambientales y sociales

Costo para el miembro
Sin copago

Servicios de diagnastico, rayos X y laboratorio
Descripcion
Servicios de diagndstico de laboratorio, servicios radioldgicos terapéuticos y de diagndstico y otros servicios de
diagndstico los cuales incluyen, pero no se limitan a los siguientes:
o Radiografia general, tomografia computada (CT), resonancia magnética (MRI)
o Electrocardiografia, electroencefalografia y mamografia para propésitos de diagndstico y deteccion
o Otros servicios necesarios para evaluar, diagnosticar, tratar y dar sequimiento apropiadamente
o Pruebas de laboratorio adecuadas para el manejo de la diabetes, incluyendo, como minimo: colesterol,
triglicéridos, microalbuminuria, HDL/LDL y hemoglobina A-1C (glucohemoglobina).
o Todos los exdmenes médicamente aceptados de deteccion de cancer bajo las drdenes de un médico y evaluacion de
uso
o Todas las tecnologias aprobadas por la Administracién de Alimentos y Medicamentos, incluyendo densitometria
dsea que se consideren médicamente apropiadas para diagnosticar, tratar o manejar la osteoporosis

Costo para el miembro
Sin copago

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Servicios y atencion de emergencia (incluye “servicios del 9-1-1”)
Descripcion

El servicio y atencion de emergencia las veinticuatro horas estdn cubiertos para una condicion médica que causa dolor agudo
o una enfermedad o lesion grave, incluido el trabajo de parto activo, el cual una persona razonable (una persona
cuidadosa o cautelosa que no tiene entrenamiento médico) considera razonablemente que sin la debida atencién
médica inmediata podria dar como resultado:

o Poneren grave peligro su salud o, en el caso de una mujer embarazada, la salud de la mujer o del nifio
nonato, 0
o (ausar una discapacidad grave a las funciones corporales del miembro, o

(ausar una disfuncién grave en cualquiera de las partes u drganos del cuerpo del miembro.

o Los servicios y atencién de emergencia incluyen deteccion, exdmenes, evaluacion y tratamiento psiquidtrico
realizado por un médico u otro miembro del personal hasta el punto permitido por la ley aplicable y dentro del
campo de aplicacion de su licencia y privilegios.

o Lacobertura abarca el drea de servicio interna y externa de HPSM, asi como dentro y fuera de las
instalaciones participantes de HPSM.

@)

Costo para el miembro
Copago de $25 por visita
No hay copago si es admitido en el hospital

Servicios de transporte de emergencia (“9-1-1") y transporte que no es de emergencia

Descripcion

o  Eltransporte de emergencia en ambulancia (“servicio 9-1-1”) que se da al miembro en respuesta a una solicitud de
ayuda al sistema de emergencia “9-1-1" estd cubierto para el primer hospital o centro de atencion urgente que acepte al
miembro para darle atencién de emergencia, cuando el miembro considere razonablemente que habia una emergencia,
incluso si después se descubre que de hecho no habia una emergencia

e Eltransporte de emergencia esta cubierto para una condicion médica que cause dolor agudo, una enfermedad o lesion
grave 0 una emergencia psiquitrica la cual una persona razonable (una persona cuidadosa o cautelosa que no es
miembro de HealthWorx) considera que es una emergencia que requiere transporte en ambulancia, aun cuando después
se determine que la emergencia no existia

o Transporte no de emergencia para el traslado de un miembro de un hospital a otro hospital u otros centros, o de centros a
casa cuando:

o Médicamente necesario
o Lo solicite un proveedor participante
o Cuente con autorizacion previa de HPSM

Costo para el miembro
Sin copago

Autocontrol de la diabetes

Descripcion

o Terapia de nutricion médica, educacidn, entrenamiento para el autocontrol de la diabetes en pacientes
ambulatorios, necesario para permitir que el miembro utilice correctamente el equipo, suministros y medicamentos

cubiertos, asi como terapia de nutricion médica, educacion y entrenamiento adicional de autocontrol de pacientes
ambulatorios bajo la direccion o receta de esos servicios por un proveedor participante del miembro.

Costo para el miembro

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133
(TTY: 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/healthworx.
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Sin copago

Medicamentos con receta (Prescription Drugs)

Descripcion

e Medicamentos que son médicamente necesarios cuando los receta un profesional autorizado dentro del campo de accion
de su licencia. Incluye pero no se limita a:

o Medicamentos inyectables y agujas o jeringas necesarias para la administracion del medicamento inyectable
cubierto.

Insulina, glucagdn, jeringas, agujas, y sistemas de suministro para la administracion de insulina.

Tiras reactivas para pruebas del nivel de glucosa en la sangre, tiras reactivas para prueba de cetona en la orina,
lancetas y dispositivos de puncidn con lanceta en cantidades médicamente apropiadas para la supervision y
tratamiento de la diabetes insulinodependiente, no insulinodependiente y gestacional.

o Vitaminas prenatales y suplementos con fluoruro, incluidos en las vitaminas o independientes de las vitaminas
que requieren receta.

o Medicamentos médicamente necesarios administrados mientras el miembro es paciente o residente en una
casa de reposo, asilo de ancianos, hospital para convalecencia o instalaciones similares recetados por un
médico del plan en relacién con un servicio cubierto y obtenidos por medio de una farmacia designada del
plan.

o Dispositivos desechables que son necesarios para la administracion de medicamentos cubiertos, tales como
espaciadores e inhaladores para la administracion de medicamentos en aerosol con receta y jeringas para
medicamentos con receta autoinyectables para pacientes ambulatorios que no se proporcionan en jeringas
previamente llenas. El término “desechable” incluye dispositivos que pueden utilizarse més de una vez antes de
ser desechados

o Se cubren todos los medicamentos, dispositivos y productos anticonceptivos aprobados por la FDA que se obtienen

sin receta, segun lo prescriba su proveedor, incluso anticonceptivos de liberacién prolongada implantados
internamente

Para obtener informacion acerca de la cobertura de medicamentos con receta médica de HPSM, por favor consulte “Cémo
obtener beneficios de farmacia” en la pagina 40 de este folleto.

Costo para el miembro

No hay copago para los medicamentos con receta proporcionados a pacientes hospitalizados, los medicamentos
administrados en un consultorio médico o en un centro para pacientes ambulatorios, ni para todos los medicamentos,
dispositivos y productos anticonceptivos aprobados por la FDA que se obtienen sin receta, segun lo prescriba su proveedor.

Copago de $10 por medicamento de marca con receta o Nivel 2 incluido en la lista de medicamentos aprobados.
Copago de $3 por medicamento genérico con receta o Nivel 1incluido en la lista de medicamentos aprobados.

Exclusiones

HPSM no cubre todos los medicamentos con receta médica. En algunos casos, algunos medicamentos no estén en la lista de
medicamentos aprobados porque no forman parte de sus beneficios de HealthWorx. Estos se denominan medicamentos
excluidos. Si tiene la receta de un medicamento excluido, deberd pagarlo usted. Si considera que debemos pagar un
medicamento excluido debido a su caso, puede presentar una apelacion. Para saber cémo presentar una apelacidn, consulte el
(apitulo 5.

Los tipos de medicamentos indicados a continuacién no estan cubiertos por HealthWorx.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Medicamentos que no han sido aprobados por la FDA

La mayoria de los medicamentos de venta libre (con ciertas excepciones, incluidos los medicamentos utilizados
para la atencion preventiva, segun lo dispuesto por la ACA). Esta exclusion no se aplica a los medicamentos
anticonceptivos sin receta médica aprobados por la Administracion Federal de Alimentos y Medicamentos (FDA,
por sus siglas en inglés).

Supresores del apetito o cualquier otro medicamento o medicina para hacer dieta (excepto cuando sea
médicamente necesario para tratar la obesidad mérbida)

Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad

Medicamentos cuando se usan para propdsitos cosméticos o para promover el crecimiento del cabello. Esta
exclusion no se aplicard si los medicamentos utilizados para promover el crecimiento del cabello son
médicamente necesarios para trastornos de la salud mental o por consumo de sustancias.

Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil, como Viagra®, Cialis®, Levitra®y
(averject®, medicamentos experimentales o en investigacion (si desea obtener informacién sobre la Evaluacion
Médica Independiente (IMR) para terapias experimentales o en investigacion, consulte la pagina 68). Esta
exclusion no se aplicara si los medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil son
médicamente necesarios para trastornos de la salud mental o por consumo de sustancias.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Descripcion

e Servicios diagndsticos, terapéuticos y quirdrgicos realizados en un centro para pacientes ambulatorios de un hospital,
que incluyen:

o Ter

apia fisica, ocupacional y del habla segin sea médicamente necesario

o Servicios de hospital que se pueden proporcionar razonablemente de manera ambulatoria.
o Suministros y servicios afines en relacién con estos servicios que incluyen sala de operaciones, sala para tratamiento,
servicios auxiliares y medicamentos suministrados por el hospital o por las instalaciones para uso durante la estadia

del
o Ser

miembro en las instalaciones.
vicios a pacientes ambulatorios en relacion con procedimientos dentales cuando se necesita el uso del hospital o

de instalaciones para pacientes ambulatorios debido a una condicién médica subyacente, estado clinico, 0 debido a
la gravedad del procedimiento dental.
o HPSM coordinara dichos servicios con el plan dental del miembro, de haberlos.

Costo para el miembro

«  Sin copago, excepto por lo siguiente:
o Copago de $5 por visita de terapia fisica, ocupacional y del habla para pacientes ambulatorios.

Exclusiones

o Servicios de un dentista o cirujano oral para procedimientos dentales (excepto procedimientos de cirugia
médicamente necesarios para problemas que afectan la mandibula superior e inferior 0 asociados con
articulaciones de huesos).

o Aparatos dentales o protésicos

Servicios para pacientes hospitalizados

Descripcion

e Servicios generales del hospital en una habitacién de dos o més con muebles y equipo tradicionales, comidas (incluyendo

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133
(TTY: 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas

informacion, visite www.hpsm.org/healthworx.
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dietas especiales seguin sea médicamente necesario) y atencién general de enfermeria. Incluye todos los servicios
médicos auxiliares necesarios tales como:

Uso de la sala de operaciones e instalaciones relacionadas

Unidad de cuidados intensivos y servicios

Farmacos, medicamentos y productos bioldgicos

Anestesia y oxigeno

Servicios de diagnéstico de radiografias y laboratorio

Enfermeras especiales de guardia segun sea médicamente necesario

Terapia fisica, ocupacional y del habla

Terapia respiratoria

Administracién de sangre y productos sanguineos

Otros servicios de rehabilitacion, diagndstico y terapéuticos segdn sea médicamente necesario

Planificacién coordinada para dar de alta, que incluye la planificacion de continuidad de la atencion segun sea
médicamente necesario

Incluye los servicios a pacientes hospitalizados debido a procedimientos dentales cuando se necesita hospitalizacion por
una condicion médica subyacente, estado clinico, o por la gravedad del procedimiento dental. HPSM coordinaré dichos
servicios con el plan dental del miembro, de haberlos.

O O O O O O O O O O O

Costo para el miembro
Sin copago

Exclusiones

e Articulos para comodidad personal o una habitacion privada en un hospital a menos que sea médicamente necesario.

e Losservicios de un dentista o cirujano oral estan excluidos para procedimientos dentales (excepto procedimientos de
cirugia médicamente necesarios para problemas que afectan la mandibula superior e inferior o asociados con
articulaciones de huesos)

Servicios de planificacion familiar

Descripcion

e Los servicios voluntarios de planificacion familiar estan cubiertos incluyendo los siguientes:
o Asesoriay procedimientos quirdrgicos de esterilizacién segun sean permitidos por la ley estatal y federal
o Medicamentos, dispositivos y productos anticonceptivos aprobados por la FDA y recetados por su proveedor. Esto

incluye la insercidn o retiro de un dispositivo intrauterino (DIU) y de Norplant, diafragmas u otros métodos

anticonceptivos aprobados por la FDA.

> Usted debe contar con una receta médica de su proveedor para que HPSM cubra sus métodos y dispositivos
anticonceptivos. Los métodos anticonceptivos de venta libre (adquiridos sin receta médica) no estan
cubiertos. Asimismo, los dispositivos previstos en el beneficio de medicamentos con receta, incluyendo
insercion o retiro de un dispositivo intrauterino (DIU) y Norplant.

> Usted puede obtener un suministro de 12 meses de anticonceptivos hormonales aprobados por la FDA en
una sola ocasion de una farmacia de la red. Esto Ginicamente se aplica al control de la natalidad que usted se
da a si misma (autoadministrado), como pildoras anticonceptivas, parches y anillos vaginales.

Visitas al consultorio para tratar el tema de planificacion familiar

Laboratorio y rayos X

Prueba de embarazo

Tratamiento de problemas que sean el resultado del cuidado de la planificacién familiar

Interrupciones de embarazos

Anticoncepcion de emergencia cuando la proporciona un farmacéutico

O O O 0O O O

0 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Costo para el miembro
Sin copago

HPSM proveerd cobertura sin costo compartido para el medicamento, dispositivo y producto anticonceptivo de marca original
sino se dispone de un sustituto genérico terapéutico equivalente en el mercado.

Del 1 de enero de 2024 en adelante, no se requerird receta médica para activar la cobertura de medicamentos, dispositivos y
productos anticonceptivos que no requieren receta médica aprobados por la Administracion Federal de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés). La cobertura de medicamentos, dispositivos y productos anticonceptivos
aprobados por la FDA que no requieren receta médica podré obtenerse en farmacias de la red, sin costo compartido ni
restricciones de administracion médica.

En los servicios proporcionados a partir del 1 de enero de 2024, HPSM no impondra ningun deducible, coseguro, copago u
otro requisito de costo compartido en servicios y procedimientos de vasectomia.

Exclusiones
e Tratamiento de infertilidad

Educacion sobre la salud
Descripcion
e Servicios efectivos de educacion sobre la salud incluyendo clases para dejar de fumar, informacidn acerca del cuidado,

comportamiento de salud personal y recomendaciones acerca del uso 6ptimo de servicios de salud proporcionados por
HPSM u organizaciones de cuidado afiliadas con el plan de salud.

Costo para el miembro
Sin costo

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME)
Descripcion
e  Equipo médico necesario para el uso en casa que:
o Sirve principalmente un propdsito médico
o Se utilizard para uso repetido
o Generalmente no es Gtil para una persona que no tenga alguna enfermedad o lesion

e HPSM puede determinar si compra o alquila equipo estandar. La reparacién o reemplazo estan cubiertos a menos que
se necesiten por uso indebido o extravio. El equipo médico duradero cubierto incluye:
o Oxigenoy equipo para oxigeno.
o Monitores de glucosa en la sangre y monitores de apnea
o Nebulizadores, entubado y suministros relacionados, medidores de flujo pico y aparatos espaciadores para
inhaladores de dosis medidas
o Bombas de insulina y suministros necesarios que estén relacionados.
o Bolsas para ostomia, sondas urinarias y materiales.

Costo para el miembro
Sin copago

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133
(TTY: 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/healthworx.
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Exclusiones

e Articulos para comodidad y conveniencia.

e Suministros desechables, excepto bolsas para ostomia, catéteres urinarios y materiales.

e Equipo para ejercicios e higiene.

e Elementos no médicos por naturaleza como bafios sauna, elevadores o modificaciones a la casa o al automvil.
e Equipo de lujo.

e Mds de una pieza de equipo que sirva la misma funcidn, a menos que sea médicamente necesario

Equipo ortopédico y protésico (Orthotics and Prosthetics)
Descripcion

e Elequipo ortopédico y protésico estd cubierto de la siguiente manera:

o Aparatos protésicos de reemplazo médicamente necesarios seguin sean recetados por un profesional autorizado
actuando dentro del campo de aplicacion de su licencia.

o Aparatos ortopédicos de reemplazo médicamente necesarios cuando los receta un profesional autorizado actuando
dentro del campo de aplicacion de su licencia.

o Aparatos protésicos de inicio y subsiguientes y accesorios de instalacién para restaurar un método de habla propio
de una laringectomia.

o (alzado terapéutico para diabetes.

o Aparato protésico o cirugia reconstructiva inherente de una mastectomia.

e Losarticulos cubiertos deben ser dispositivos hechos a la medida, ortopédicos o protésicos estandar recetados por un
médico, autorizados por HPSM y suministrados por un proveedor participante. Se proporcionan reparaciones a no ser que
se necesiten por el mal uso o por pérdida. HPSM, a su eleccion, puede reemplazar o reparar el articulo.

Costo para el miembro
Sin copago

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios y basados en centros

Descripcion

e Losservicios de salud mental para pacientes ambulatorios son autorizados, coordinados y proporcionados por
HPSM.

o Laatencion de la salud mental se proporcionard con la misma modalidad que cualquier otra enfermedad, incluida una
condicidn por trastorno de salud mental o de consumo de sustancias. Entre los beneficios médicamente necesarios se
cuentan los siguientes:

1. Servicios para pacientes ambulatorios

2. Servicios de hospitalizacion parcial

3. Medicamentos con receta

4. Servicios intensivos para pacientes ambulatorios

o Los miembros de la familia pueden involucrarse en el tratamiento en la medida en que el plan de salud lo determine
necesario para la salud y recuperacién del miembro.

o Seofrecen servicios de tratamiento de salud conductual (BHT) para el Trastorno del Espectro Autista.

No hay limites de visitas para ninguna condicion de salud mental.

o Sinose dispone de servicios para el tratamiento médicamente necesario de un trastorno de salud mental o consumo
de sustancias en la red de HPSM segin los estandares de acceso geografico y oportuno de la ley o los reglamentos de
(alifornia, HPSM coordinara cobertura para garantizar la entrega de servicios fuera de la red médicamente necesarios
asi como cualquier servicio de sequimiento médicamente necesario que, en el mayor grado posible, cumplan con los
estandares de acceso geogréfico y oportuno mencionados.

@)

0 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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- Estoincluye proporcionar servicios para garantizar que haya opciones fuera de la red médicamente
necesarias disponibles para usted dentro de los estdndares de acceso geogréfico y oportuno. Usted no
pagard mas que la cantidad de costo compartido dentro de la red.

Costo para el miembro

Copago de $5 por visita de salud mental de pacientes

ambulatorios. No hay copago por servicios de hospitalizacion

pardial

No hay copago para el tratamiento de salud conductual para el Trastorno del espectro autista

Servicios de salud mental durante hospitalizacion

Descripcion

o Atencidn de la salud mental para pacientes hospitalizados, incluido el tratamiento en residencias, cuando lo autorice
HPSMy la proporcione un proveedor de salud mental participante para el tratamiento de una fase aguda de una

condicion de salud mental durante un confinamiento certificado en un hospital participante del San Mateo County
Mental Health Plan.

Se necesita autorizacion previa para lo siguiente:
Servicios de salud mental

o Servicios hospitalarios parciales

o Servicios intensivos para pacientes ambulatorios

Para obtener informacion acerca de proveedores de salud mental y acceso a la atencion, los miembros deben
llamar al Centro de atencion telefonica de ACCESS, para Behavioral Health & Recovery Services al teléfono 1-800-
686-0101.

Costo para el miembro
Sin copago

Servicios a pacientes ambulatorios y basados en centros por abuso de alcohol y drogas
Descripcion

e Intervencion en crisis y tratamiento de alcoholismo o abuso de drogas en base a pacientes ambulatorios segin sea
médicamente necesario.

Servicios intensivos para pacientes ambulatorios
Servicios de hospitalizacion parcial
o Sino se dispone de servicios para el tratamiento médicamente necesario de un trastorno de salud mental o
consumo de sustancias en la red de HPSM segtin los estandares de acceso geografico y oportuno de la ley o los
reglamentos de California, HPSM coordinara cobertura para garantizar la entrega de servicios fuera de la red
médicamente necesarios asi como cualquier servicio de sequimiento médicamente necesario que, en el mayor
grado posible, cumplan con los estandares de acceso geografico y oportuno mencionados.
e  Estoincluye proporcionar servicios para garantizar que haya opciones fuera de la red médicamente
necesarias disponibles para usted dentro de los estandares de acceso geogréfico y oportuno. Usted no
pagard més que la cantidad de costo compartido dentro de la red.

Costo para el miembro
Copago de $5 por visita

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133
(TTY: 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/healthworx.
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Sin copago para los servicios de hospitalizacién parcial

Servicios a pacientes internados en un hospital por abuso de alcohol y drogas
Descripcion

e Servicios de tratamiento residencial

e Hospitalizacion por alcoholismo 0 abuso de drogas segun sea médicamente necesario para eliminar sustancias toxicas
del sistema.

o Sinose dispone de servicios para el tratamiento médicamente necesario de un trastorno de salud mental o
consumo de sustancias en la red de HPSM segin los estandares de acceso geografico y oportuno de la ley o los
reglamentos de California, HPSM coordinara cobertura para garantizar la entrega de servicios fuera de la red
médicamente necesarios asi como cualquier servicio de sequimiento médicamente necesario que, en el mayor
grado posible, cumplan con los estandares de acceso geografico y oportuno mencionados.

e  Estoincluye proporcionar servicios para garantizar que haya opciones fuera de la red médicamente
necesarias disponibles para usted dentro de los estandares de acceso geografico y oportuno. Usted no
pagard mas que la cantidad de costo compartido dentro de la red.

Se necesita autorizacion previa para lo siguiente:
Servicios por abuso de alcohol y sustancias

o Servicios hospitalarios parciales

o Servicios intensivos para pacientes ambulatorios

Para obtener informacion acerca de proveedores de salud mental y acceso a la atencion, los miembros deben
llamar al centro de atencion telefonica de ACCESS, para Behavioral Health & Recovery Services al teléfono 1-800-
686-0101.

Costo para el miembro
Sin copago

Servicios de atencion médica en el hogar
Descripcion

e Aquellos servicios recetados o dirigidos por un proveedor participante u otra autoridad adecuada designada por HPSM.

e Servicios de salud proporcionados en el hogar por personal de atencion médica, por ejemplo, visitas de Enfermeras
Registradas (RN, por sus siglas en inglés), Enfermeras Vocacionales (VN, por sus siglas en inglés) y asistentes de atencion
médica en el hogar.

o Terapiafisica, terapia ocupacional, terapia del habla y terapia respiratoria médicamente necesarias cuando son recetadas
por un proveedor participante con licencia actuando dentro del campo de aplicacion de su licencia

e  Losservicios de atencion médica en el hogar son inicamente aquellos servicios recetados o dirigidos por un proveedor
participante u otra autoridad adecuada designada por HPSM.

e Siunservicio de salud bdsico puede ser proporcionado en més de un lugar médicamente necesario, queda a discrecion
del proveedor participante u otra autoridad apropiada designada por HPSM escoger el lugar para proporcionar el
cuidado. HPSM ejerce una administracion prudente de casos médicos para asegurarse de que el cuidado médicamente
necesario sea prestado en el lugar adecuado. La administracion de casos médicos puede incluir la consideracion de si un
servicio o instalaciones en particular son eficaces en cuanto a costos cuando existen varias opciones entre servicios o
instalaciones alternativos médicamente necesarios.

Costo para el miembro

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Sin copago, excepto $5 por visita para terapia fisica, ocupacional y del habla realizada en el hogar.

Exclusiones
e (uidado custodial

Atencion especializada de enfermeria (Skilled Nursing Care)

Descripcion

e Servicios recetados por un proveedor participante o enfermera profesional y proporcionados en un centro de atencién
especializada de enfermeria y con licencia cuando sea médicamente necesario. Incluyen:

Enfermeria especializada las 24 horas del dia

Habitacion y alimentacion

Procedimientos de radiografias y laboratorio

Terapia respiratoria

Terapia fisica, ocupacional y del habla

Servicios sociales médicos

Farmacos y medicamentos recetados

Materiales médicos

Aparatos y equipo generalmente proporcionados por centros de enfermeria especializada

Méaximo de cien (100) dias por afio de beneficios

O O O O O O O O O O

Costo para el miembro
Sin copago, incluidos los servicios de terapia fisica, ocupacional o del habla realizada a pacientes hospitalizados.

Exclusiones
Cuidado custodial

Terapia fisica, ocupacional y del habla
Descripcion

e laterapia médicamente necesaria puede ser proporcionada por un proveedor participante en un consultorio médico u
otras instalaciones apropiadas para pacientes ambulatorios, en un hospital, centro de enfermeria especializada o en la
@sa.

Costo para el miembro
Sin copago para terapia durante hospitalizacion
Copago de $5 por visita cuando se proporciona a pacientes ambulatorios, inclusive en el hogar

Anteojos y lentes para cataratas
Descripcion

e Anteojosy lentes para cataratas, lentes de contacto para cataratas o lentes intraoculares que reemplazan el lente
natural del ojo después de una cirugia.

e Un par de anteojos convencionales o lentes de contacto convencionales, de ser necesarios, después de una cirugia de
cataratas con insercion de un lente intraocular.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133
(TTY: 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/healthworx.
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Costo para el miembro

e Sincopago

Exclusiones

e Todos los otros anteojos o lentes.

Servicios y aparatos de correccion auditiva
Descripcion

e Evaluacion audioldgica para medir el grado de pérdida de la audicién
e Evaluacion de ayuda auditiva para determinar la marca y modelo mds apropiados del aparato de correccion auditiva.

e Aparato de correccién auditiva monoaurales y binaurales incluyendo molde(s) de orejas, instrumentos de correccion
auditiva, bateria inicial, cables y demés equipo auxiliar.

o Visitas para colocacion, asesoramiento, ajustes, reparaciones, etc., sin costo alguno por un periodo de un afio después de
la entrega de un aparato de correccion auditiva cubierto.

Costo para el miembro

Sin copago

Exclusiones

o  (ompra de bateria u otro equipo auxiliar excepto aquel cubierto bajo los términos de la compra inicial del aparato
auditivo y cobros por un aparato auditivo que exceda las especificaciones recetadas para la correccién de la pérdida de la
audicion

e Repuestos para los aparatos de correccién auditiva y reparacion del aparato de correccién auditiva después del periodo
cubierto de un afio de garantia

e Reposicion de un aparato de correccién auditiva mds de una vez en un periodo de 36 meses.

e Dispositivos auditivos implantados quirtirgicamente tales como implantes cocleares

Acupuntura
Descripcion

e  Losservicios de acupuntura se proporcionan como un beneficio de autorreferencia a los proveedores participantes.
o  Limite de un méaximo de 20 visitas por afio de beneficios.

Costo para el miembro
Copago de $5 por visita

Quiropractica
Descripcion

e  Los servicios quiropracticos se proporcionan como un beneficio de autorreferencia a los proveedores participantes.
e Limite de un méximo de 20 visitas por afio de beneficios.

Costo para el miembro

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Copago de $5 por visita

Podiatria
Descripcion:

e Se proporcionan 24 visitas al consultorio de podiatria por afio de beneficios como beneficio de autorreferencia y no
requieren referencia del PCP, otro médico o profesional médico.

e Otros servicios de podiatria, incluyendo visitas al consultorio adicionales a las 24 visitas de autorreferencia, requieren
autorizacion previa en funcion de la necesidad médica.

Costo para el miembro
Copago de $5 por visita.

Servicios de atencion de cuidados paliativos (Hospice Services)

Descripcion

e  Atencidn de cuidados paliativos significa cuidado y servicios proporcionados en casa por un proveedor certificado o con licencia que
estan:
(a) (a) disefados para dar cuidado paliativo y de soporte a individuos que han sido diagnosticados con una enfermedad
terminal, (b) dirigidos y coordinados por profesionales médicos y (c) cuentan con autorizacién previa de HPSM. El beneficio
de atencidn de cuidados paliativos incluye:
o Desarrollo y mantenimiento de un plan de cuidado apropiado

Servicios de enfermeria especializada

Servicios certificados de asistentes de atencion en el hogar

Servicios para el responsable de la casa

Servicios por luto

Servicios sociales/servicios de asesoramiento

Asesoramiento de dietas

Servicios del médico

Servicios voluntarios proporcionados por voluntarios entrenados en la atencidn de cuidados paliativos

Atencion al paciente hospitalizado a corto plazo

Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla para el control de sintomas o para el mantenimiento

de las actividades de la vida diaria

o Productos farmacéuticos, suministros y equipo médico hasta un punto razonable y necesario para la paliacién y
manejo de una enfermedad terminal

O 0O O O O O O O O O

Los cuidados paliativos estan limitados a aquellos individuos diagnosticados con una enfermedad terminal, con una esperanza
de vida de un afio 0 menos, certificado por un médico, y que eligen los cuidados paliativos para dicha enfermedad en lugar de
los servicios tradicionales cubiertos por el plan de salud. La eleccién de cuidados paliativos puede ser revocada en cualquier
momento. Los servicios de atencién de cuidados paliativos incluyen el suministro de tratamiento médico paliativo del dolor y
otros sintomas asociados con una enfermedad terminal, pero no se proporcionan con el fin de curar la enfermedad.

Estudios clinicos para el cancer
Descripcion

o (obertura para la participacion de un miembro en una prueba clinica de cancer, fases Ia IV, cuando el médico del
miembro ha recomendado la participacion en la prueba y

e el miembro cumple con los siguientes requisitos:
o El'miembro debe haber sido diagnosticado con cancer

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 0
(TTY: 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/healthworx.
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o Elmiembro debe ser aceptado en una prueba clinica de cancer de la fase |, fase Il, fase Il o fase IV
o EI'médico tratante del miembro, quien proporciona servicios cubiertos, debe recomendar la participacion en la
prueba clinica después de determinar que la participacion tendrd un potencial significativo para el miembroy

e Laprueba debe cumplir con los siguientes requisitos:
o Laspruebas tienen un propdsito terapéutico con documentacion proporcionada por el médico tratante

o Eltratamiento proporcionado debe estar aprobado por uno de los siguientes:
1. los Institutos Nacionales de Salud, la Administracion Federal de Alimentos y Medicamentos (FDA), la
Administracion de Veteranos de los EE. UU., o
2. incluir un medicamento que esté exento de solicitud como nuevo medicamento seguin las normas federales

e (argos al miembro por costos de atencidn de rutina a pacientes. Hay costos asociados con el suministro de servicios de
atencion médica, incluyendo medicamentos, articulos, aparatos y servicios que de otra manera estarian cubiertos si no
fueran proporcionados en relacién con un programa de investigacion clinica aprobado. Los costos rutinarios de pacientes
para estudios clinicos de cdncer incluyen:

o Servicios de atencion médica requeridos para el suministro del medicamento, articulo, aparato o servicio en
investigacion.

o Servicios de atencién médica requeridos para el control clinicamente apropiado del medicamento, articulo, aparato
0 servicio en investigacion.

o Servicio de atencion médica proporcionado para la prevencién de complicaciones que surgen del suministro del
medicamento, articulo, aparato o servicio en investigacion.

o Servicios de atencién médica necesarios para la atencion razonable y necesaria que surja del suministro del
medicamento, articulo, dispositivo o servicio de investigacién, incluyendo el diagndstico y tratamiento de
complicaciones.

e Elmiembro puede solicitar una Evaluacion Médica Independiente (IMR, por sus siglas en inglés) de las decisiones
referentes a la cobertura de HPSM.
La informacion para solicitar una IMR se encuentra en la pagina 68.

Exclusiones
e Suministro de medicamentos o aparatos no aprobados por la FDA que son el sujeto de la prueba.

e Servicios distintos a los servicios de atencion médica tales como, viajes, hospedaje y otros gastos no clinicos en los que
un miembro puede incurrir debido a la participacion en la prueba.

o  (ualquier articulo o servicio proporcionado Ginicamente para satisfacer la recoleccion de datos, necesidades de analisis y
que no se utiliza en el manejo clinico del paciente.

e Servicios de atencién médica que de otra manera no representan un beneficio (aparte de aquellos excluidos debido a que
son experimentales o estdn en investigacion).

e Servicios de atencion médica, que son normalmente suministrados por los patrocinadores de la investigacion, sin costo
alguno para cualquier persona inscrita en la prueba.

o Lacobertura de pruebas clinicas puede estar restringida a hospitales y médicos participantes en California, a menos que el
protocolo de la prueba no sea suministrado en California.

Costo para el miembro
Sin copago

Trasplantes de drganos
Descripcion

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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o  (obertura para el trasplante de 6rganos médicamente necesario y trasplantes de médula dsea recetados por un proveedor
participante de acuerdo con los estandares de prdctica nacionalmente reconocidos
Gastos razonables de hospital y médicos de un donante o individuo identificado como donante prospecto si estos gastos
estan directamente relacionados con el trasplante para un miembro

e (argos por pruebas a familiares para trasplantes de médula dsea compatible

e (argos asociados con la busqueda y prueba de donantes de médula dsea que no sean familiares a través de un registro
reconocido de donantes y cargos asociados con la obtencién de érganos de donantes a través de un banco reconocido de
trasplantes de donantes, si los gastos estan directamente relacionados con el trasplante previsto para un miembro

o  El miembro puede solicitar una Evaluacion Médica Independiente (IMR, por sus siglas en inglés) de las decisiones referentes a la

cobertura de HPSM.
o Lainformacion para solicitar una IMR se encuentra en la pagina 68.

Sangre y productos sanguineos
Descripcion

e Procesamiento, almacenamiento, aplicacién de sangre y productos sanguineos a pacientes ambulatorios.
e Incluye la recoleccion de sangre autéloga cuando sea médicamente necesario.

Costo para el miembro
Sin copago

Mastectomias y cirugias para diseccion de nddulos linfaticos
Descripcion

e laduracion de una estadia en el hospital asociada con mastectomias y disecciones de nddulos linfaticos la determina
el médico y cirujano tratantes en consulta con el miembro. La cobertura incluye todas las complicaciones de una
mastectomia incluyendo linfoedema.

Costo para el miembro
Sin copago

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133
(TTY: 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/healthworx.
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Seccion 7: Exclusiones y limitaciones sobre los beneficios

Los siguientes beneficios de salud estan excluidos del plan de salud:

1.
2.
3.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Cualquier servicio o articulo especificamente excluido en la seccién descripcion de beneficios.
Cualquier beneficio que exceda los limites especificados en la seccién descripcion de beneficios.

Servicios, suministros, articulos, procedimientos o equipo que no sean médicamente necesarios, a menos que se especifique lo
contrario en la seccion descripcion de beneficios.

Cualquier servicio que se haya recibido antes de la fecha de inicio de la cobertura del miembro. Esta exclusién no se aplica a los
servicios cubiertos para tratar complicaciones que surjan de servicios recibidos antes de la fecha de inicio del miembro.

Cualquier servicio que se reciba después de que termine la cobertura.

Servicios experimentales o de investigacion, incluido cualquier tratamiento, terapia, procedimiento, medicamento o uso de
medicamentos, instalaciones o uso de instalaciones, equipo o uso de equipo, dispositivo o uso de dispositivos o materiales que no
sean reconocidos como en cumplimiento de los estandares médicos profesionales generalmente aceptados o para los cuales no se
haya determinado la sequridad y eficacia en el tratamiento de una enfermedad, lesion o condicién médica particular para la que se
recomiende o recete el uso del articulo o servicio en cuestion. Su derecho a apelar una negacion de servicios experimentales o de
investigacion se explica en la pagina 68.

Servicios médicos que se reciben en instalaciones de atencién de emergencia para condiciones médicas que no son de emergencia,
si razonablemente usted debid saber que no existia una situacion de atencion de emergencia.

Anteojos, excepto por aquellos anteojos o lentes de contacto necesarios después de una cirugia de cataratas que estén cubiertos de
acuerdo al beneficio de “anteojos y lentes para cataratas”.

Servicios relacionados con el diagndstico y el tratamiento de la infertilidad, excepto el tratamiento para la preservacion de la
infertilidad iatrogénica.

Los beneficios de atencion a largo plazo incluso atencidn de enfermeria calificada a largo plazo en centros autorizados y la atencién
de reemplazo temporal son excluidos, excepto cuando HPSM determina que son alternativas satisfactorias y menos costosas que
los beneficios minimos bésicos. Esta seccién no excluye la atencion de enfermeria especializada o beneficios de cuidados paliativos
segtn se contemplan de acuerdo con los beneficios de “Centro de atencién especializada de enfermeria” y de “Atencion de
cuidados paliativos”. Esta exclusion no se aplicard a los beneficios de atencion a largo plazo que sean médicamente necesarios
para trastornos de la salud mental o el consumo de sustancias.

El tratamiento de cualquier lesion corporal o enfermedad que surja o contintie durante el desempefio de cualquier ocupacion o
empleo mediante el cual se reciba compensacion, beneficio o ganancia y cuyos beneficios sean proporcionados o sean pagaderos
de conformidad con cualquier plan de beneficios de compensacion al trabajador. HPSM debe proporcionar servicios en el momento
en que se necesitan y el miembro o el tutor legal del miembro deberd cooperar para asegurarse de que HPSM reciba el reembolso
por estos beneficios.

Los servicios que son elegibles para reembolso por sequro o cubiertos bajo cualquier otro plan de sequro o de atencion médica. HPSM
debe proporcionar servicios en el momento en que se necesitan y el miembro o el tutor legal del miembro debe cooperar para
asequrarse de que HPSM reciba el reembolso por estos beneficios.

Cirugia cosmética que se realiza tinicamente para alterar o modificar las estructuras normales del cuerpo a fin de mejorar la
apariencia.

Articulos personales o de confort tales como teléfonos, televisores, bandejas para los visitantes, articulos de higiene personal,
suministros desechables (excepto bolsas para ostomia o catéteres urinarios) y otros suministros.

Servicios de dentista o cirujano oral para procedimientos dentales a pacientes hospitalizados (esto no excluye la cobertura de
cualquier procedimiento quirdrgico que afecte directamente la mandibula superior o inferior o que esté asociada con las
articulaciones de los huesos). Consulte al plan dental que haya elegido para informarse sobre todas las otras coberturas.

Farmacos o medicamentos excluidos (consulte la pagina XX).

0 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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17. Equipo para higiene y ejercicios; equipo experimental o de investigacion; aparatos no médicos por naturaleza tales como saunasy
ascensores 0 modificaciones a la casa o al automavil; equipo de lujo; 0 mds de una pieza de equipo que cumpla la misma funcién, a
menos que sea médicamente necesario.

18. Una habitacidn privada en un hospital a menos que sea médicamente necesario, segun lo determine HPSM.

19. Zapatos correctivos y soportes de arco, (excepto para calzado terapéutico para diabéticos); dispositivos no rigidos tales como
soportes elasticos para rodillas, corsés, medias eldsticas y portaligas, aparatos dentales, maquinas generadoras de voz electronica,
excepto segln sea médicamente necesario.

20. Cobertura de transporte por avion, carro de pasajeros, taxi u otra forma de transporte pablico.
21. Salud en casa, cuidado custodial, terapia y rehabilitacion fisica que no sean médicamente necesarios.
22. Cuidado custodial de enfermeria calificada proporcionado por enfermeras calificadas o centro de enfermeria especializada.

23. Repuestos de aparatos auditivos, reparacion de aparatos auditivos después del periodo de un afio de garantia cubierta, reemplazo
de un aparato auditivo mas de una vez en un periodo de treinta y seis (36) meses y aparatos auditivos colocados quirtrgicamente.
Compra de baterias u otro equipo auxiliar, (excepto aquellos cubiertos bajo los términos de la compra del primer aparato auditivo)
y cualquier cobro por un aparato auditivo que exceda las especificaciones recetadas para la correccion de la pérdida de la audicion.

24. Laatencion pediatrica esta excluida excepto por los exdmenes a recién nacidos y el cuidado infantil que se proporcionan solo hasta
48 horas 0 96 horas (después de un parto por cesarea) de vida mientras la madre se encuentra hospitalizada.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 0
(TTY: 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/healthworx.
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Seccion 8: Proceso de reclamaciones y apelaciones

Nuestro compromiso con usted es asegurar no sélo la atencion de calidad, sino también la calidad en el proceso del tratamiento.
Esta calidad en el tratamiento se extiende desde los servicios profesionales prestados por proveedores del plan hasta la cortesia
que le brindan nuestros representantes de Servicios al miembro. Si tiene alguna duda sobre los servicios que recibe de un
proveedor del plan, le recomendamos que discuta primero la situacion con su proveedor. Si continda teniendo inquietudes en
relacién con cualquier servicio que reciba, llame a Servicios al miembro de HPSM al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133. Los
miembros con discapacidades auditivas o del habla pueden llamar al TTY: 1-800-855-3000 o marque 7-1-1 (Servicio de
trasmision de mensajes en California).

Apelacion

Si usted considera que HPSM le ha negado incorrectamente una solicitud de un servicio u otro beneficio, puede solicitar una
apelacion de la decision de HPSM. Puede presentar una apelacion a HPSM dentro de los 180 dias calendario posteriores a la
fecha de la decision original de HPSM. Las apelaciones pueden presentarse ya sea con un representante de Servicios al miembro
llamando al 1-800-750-4776 0 al 650-616-2133 o hablando con un Coordinador de reclamaciones y apelaciones al
1-888-576-7227 o al 650-616-2850. Puede obtener una copia de las Politicas y procedimientos para reclamaciones y
apelaciones de HPSM llamando a nuestro Departamento de Servicios al miembro.

Reclamacion

Si tiene alguin otro tipo de queja contra HPSM o un proveedor, puede presentar una reclamacion. Puede presentar una
reclamacion a HPSM dentro de los 180 dias calendario posteriores al incidente. Las reclamaciones pueden presentarse ya
sea con un representante de Servicios al miembro llamando al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 o hablando con un
Coordinador de reclamaciones y apelaciones al 1-888-576-7227 o al 650-616-2850. Puede obtener una copia de las
Politicas y Procedimientos para Reclamaciones y Apelaciones de HPSM llamando a nuestro Departamento de Servicios al
miembro.

(omo presentar una reclamacion o una apelacion
Para iniciar el proceso de reclamacion o apelacion, puede llamar, escribir o enviar un fax al plan a:

Grievance and Appeals Unit Teléfono: 1-800-750-4776 0 650-616-2850
Health Plan of San Mateo Fax: 650-829-2002
801 Gateway Boulevard, Suite 100 Sitio web: www.hpsm.org

South San Francisco, CA 94080

HPSM acusara recibo de la reclamacidn en un plazo de cinco (5) dias y resolvera su reclamacién en un plazo de treinta (30)
dias. Si su reclamacion involucra una amenaza grave e inminente a su salud, incluyendo, pero sin limitarse a dolor severo,
pérdida potencial de la vida, de una extremidad o una funcidn corporal principal; usted o su proveedor pueden solicitar que
HPSM agilice la evaluacidn de su reclamacién. HPSM evaluara su solicitud de que se agilice la evaluacién y, si su reclamacion
redne los requisitos como reclamacion urgente, resolveremos su reclamacion en un plazo de tres (3) dias a partir de la
recepcion de su solicitud.

Usted no estd obligado a presentar una reclamacion ante HPSM antes de pedir al Departamento de Atencién Médica
Administrada de California (DMHC) que agilice la evaluacion de su caso. Si decide presentar una reclamacion ante HPSM en la
que pide una evaluacion acelerada, HPSM le notificard inmediatamente por escrito que:
1. Usted tiene derecho a notificar al Departamento de Atencién Médica Administrada de California (DMHC) acerca
de su reclamacion que involucra una amenaza seria e inminente a la salud, y
2. Leresponderemos a usted con una declaracion por escrito sobre el estado pendiente o la disposicion de la reclamacion a
mds tardar 72 horas después de que recibamos su solicitud de una evaluacion agilizada de su reclamacién.

Evaluaciones Médicas Independientes (IMR)

Sila atencion médica que se solicitd para usted es negada, atrasada o modificada por HPSM o un proveedor del plan, usted
puede ser elegible para una Evaluacién Médica Independiente (IMR, por sus siglas en inglés). Si su caso es elegible y usted
presenta una solicitud para que se lleve a cabo una IMR ante el Departamento de Atencion Médica Administrada de
(alifornia (DMHC), se presentara la informacion acerca de su caso ante un especialista médico que evaluara la informacidn

o Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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proporcionada y hard una determinacion independiente de su caso. Usted recibird una copia de la determinacion. Si un
especialista de IMR asi lo determina, HPSM proporcionara cobertura de los servicios de atencién médica.

Se puede realizar una IMR en las siguientes situaciones:

1. (a) Su proveedor ha recomendado un servicio de atencion médica como médicamente necesario, 0

(b) Usted ha recibido servicios de atencion médica de urgencia que el proveedor determind como
médicamente necesario, 0

(c) Usted ha sido evaluado por un proveedor del plan para el diagndstico o tratamiento de la condicion médica
para la que busca una evaluacion independiente, y

2. Elservicio de atencion médica en disputa ha sido negado, modificado o atrasado por HPSM o uno de sus proveedores del
plan, en funcién completamente o en parte de una decisién de que el servicio de atencion médica no es médicamente
necesario, y

3. Usted ha presentado una reclamacién ante HPSM y se mantiene la decisién en disputa, o la reclamacion continda
sin resolverse, después de 30 dias calendario.

Si su reclamacion retine los requisitos de una evaluacion acelerada, usted no estd obligado a presentar una reclamacién

ante HPSM antes de solicitar una evaluacion médica independiente (IMR, por sus siglas en inglés). También, el DMHC

puede exentar el requisito de que usted primero siga el proceso de reclamacion de HPSM, en casos extraordinarios y

convincentes.

Cuando se trate de casos que no sean urgentes, la organizacion de IMR designada por el DMHC debe proporcionar su
determinacidn en un plazo de treinta (30) dias después de haber recibido su solicitud y documentos de apoyo. Cuando se trate
de casos urgentes que impliquen una amenaza inminente y grave a su salud, incluyendo pero sin limitarse a dolor severo,
pérdida potencial de la vida, funcién principal corporal o de extremidades, la organizacion de IMR proporcionara su
determinacion en un plazo de tres (3) dias habiles. A solicitud de los expertos, la fecha limite puede extenderse hasta por tres (3)
dias adicionales, si existe algun retraso en obtener la documentacion necesaria.

El proceso de IMR es complementario a cualquier otro procedimiento o recurso que pueda estar a su disposicion. La decision de
no participar en el proceso de IMR puede ocasionar que usted pierda algin derecho establecido por la ley de emprender una
accion legal en contra del plan acerca del servicio de atencion médica solicitado. Usted no paga ninguna cuota de solicitud o
procesamiento por una IMR. Tiene el derecho de proporcionar informacién de apoyo para su solicitud de una IMR. Para obtener
mas informacion acerca del trdmite de la IMR o para pedir un formulario de solicitud, llame a Servicios al miembro de HPSM al
1-800-750-4776 0 al 650-616-2133. Los miembros con discapacidades auditivas o del habla pueden llamar al TTY:
1-800-855-3000 0 marque 7-1-1 (Servicio de trasmision de mensajes en California).

Evaluacion médica independiente para rechazos de terapias experimentales/de investigacion

También puede tener derecho a una Evaluacion Médica Independiente (IMR), a través del Departamento de Atencion Médica
Administrada de California (DMHC), cuando se le niegue la cobertura del tratamiento que hemos determinado que es
experimental o de investigacion.

e Leavisaremos por escrito acerca de la oportunidad de solicitar una Evaluacién Médica Independiente (IMR) sobre
cualquier decision que niegue una terapia experimental o de investigacién en un plazo de cinco (5) dias hdbiles después
de la decision de negar la cobertura.

e Noestd obligado a participar en el proceso de reclamacion de HPSM antes de solicitar una IMR de nuestra decision de
negar la cobertura de una terapia experimental o de investigacion.

e Sielmédico indica que la terapia propuesta seria significativamente menos efectiva si no se inicia oportunamente,
entonces la decision de la IMR serd entregada dentro de los siguientes siete (7) dias de completada la solicitud de una
evaluacion acelerada.

Evaluacion por el Departamento de Atencion Médica Administrada de California (DMHC)
El Departamento de Atencion Médica Administrada de California es responsable de reglamentar los planes de servicio de

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133
(TTY: 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/healthworx.
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atencion médica. Si tiene alguna reclamacidn contra su plan de salud, deberd llamar primero a su plan de salud, a Servicios al
miembro al 1-800-750-4776 (TTY 1-800-855-3000 o 7-1-1) y sequir el proceso de reclamacion de su plan de salud antes
de comunicarse con el departamento. Utilizar este procedimiento de reclamacién no prohibe ningin derecho o recurso
potencial que pueda estar disponible para usted. Si necesita ayuda con una reclamacién que implique una emergencia, una
reclamacion que su plan de salud no haya resuelto satisfactoriamente o una reclamacién que haya permanecido sin solucion
por mds de 30 dias, puede llamar al departamento para solicitar asistencia. También podria ser elegible para que se realice
una Evaluacién médica independiente (IMR, por sus siglas en inglés). Si usted retine los requisitos para una IMR, el proceso
de la IMR le proporcionara una evaluacion imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de salud relacionado con
una necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, decisiones de cobertura para tratamientos experimentales o
de investigacion y disputas de pagos por servicios médicos urgentes o de emergencia. El departamento también tiene un
niimero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para personas con discapacidades
auditivas y del lenguaje. En el sitio web del departamento https://www.dmbhc.ca.gov podra encontrar formularios de
queja, formularios de solicitud para una IMR e instrucciones en linea.

Mediacion

Usted o su representante autorizado puede solicitar una mediacién voluntaria con HPSM. Usted no necesita participar en la
mediacion por mas de treinta (30) dias antes de poder presentar una reclamacién ante el Departamento de Atencion Médica
Administrada de California (DMHC). Todavia puede presentar una reclamacidn ante el Departamento después de terminar la
mediacion. Usted y HPSM compartirdn el costo de la mediacion.

o Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Seccion 9: Informacion general

Contrato completo

El contrato de San Mateo County Public Authority para trabajadores de Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS), el contrato de la
ciudad de San Mateo para empleados de medio tiempo, este Manual del miembro y Evidencia de cobertura y cualquier
enmienda o anexo constituiran el contrato de cobertura en su totalidad.

Enmiendas y alteraciones

Las enmiendas al contrato, incluido cualquier cambio en los beneficios, se haran efectivas segun se indica en la enmienda
escrita firmada y autorizada por un funcionario de San Mateo County Public Authority o la ciudad de San Mateo y por un
funcionario autorizado de San Mateo Health Commission.

Ninguna alteracidn del contrato asi como ninguna exoneracion a cualquiera de sus cldusulas serd valida a menos que esté
evidenciada por una enmienda por parte de la San Mateo Health Commission, ejecutada por un funcionario autorizado de la
San Mateo Health Commission. Ningtn agente tiene la autoridad para cambiar el contrato o renunciar a ninguna de sus
cldusulas. HPSM se reserva el derecho de modificar unilateralmente este contrato para dirigir cualquier ley o requerimientos
requlatorios. Los miembros recibiran una notificacién al menos treinta (30) dias antes del incremento de los montos a pagar
(primas o copagos) o cambios en los beneficios.

Notificacion de cambios

Con el vencimiento o la terminacién del contrato de San Mateo County Public Authority (SMCPA) o del contrato de la ciudad de
San Mateo, el plan de salud debe cooperar completamente con San Mateo County Public Authority (SMCPA) o la Ciudad de San
Mateo para efectuar una transicién ordenada de los miembros cubiertos por el contrato a otros contratistas. El Health Plan
deberd enviar una notificacién autorizada por la San Mateo County Public Authority (SMCPA) o la ciudad de San Mateo a todos
los miembros conocidos por lo menos 15 dias antes del vencimiento o terminacién del contrato de la San Mateo County Public
Authority (SMCPA) o de la ciudad de San Mateo.

Error administrativo

Un error administrativo no privard a ningn miembro de la cobertura de conformidad con el contrato. El incumplimiento de
informar la terminacién de la cobertura no continuara dicha cobertura mas alla de la fecha programada de acuerdo con los
términos del contrato. Al descubrir un error administrativo, debe hacerse un ajuste apropiado en las cuotas de los servicios de
salud.

Otro seguro médico

Es en su beneficio el informar al proveedor dentro de la red si tiene cobertura médica adicional a este programa. La mayoria de
las compafiias aseguradoras cooperan entre si para evitar duplicar pagos, pero le permiten a usted utilizar ambos programas.
Si tiene otro sequro, hay reglas mediante las cuales se decide qué compafiia asequradora debera pagar primero. Al sequro que
paga primero se le llama “entidad primaria que realiza el pago” y paga hasta el limite de su cobertura. El sequro que paga en
segundo lugar, al que se le llama “entidad secundaria que realiza el pago”, sélo paga si hay costos sin pagar de la cobertura
primaria. Siempre y cuando usted esté trabajando, HealthWorx HMO serd la entidad primaria ante su otro sequro.

San Mateo County Public Authority no permite que los trabajadores de los Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS) del condado
de San Mateo se inscriban en HealthWorx si el trabajador de [HSS tiene otra cobertura de salud en el momento de la
inscripcion. Los trabajadores de IHSS pueden ser dados de baja del programa HealthWorx si tienen otra cobertura de salud.

Miembros con Medicare

Este plan no esté previsto para la mayoria de los beneficiarios de Medicare. Si usted es elegible o se vuelve elegible para
Medicare, deberd comunicarse con HPSM al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133. Los miembros con discapacidades
auditivas o del habla pueden llamar al TTY: 1-800-855-3000 o marque 7-1-1 (Servicio de trasmision de mensajes en
California).

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Quién paga primero si usted tiene Medicare

Cuando usted tiene otro sequro (como la cobertura médica de grupo del empleador), hay reglas que deciden si Medicare o su
otro sequro paga primero. Al sequro que paga primero se le [lama “entidad primaria que realiza el pago” y paga hasta el
limite de la cobertura que ofrece. El que paga en sequndo lugar, llamado “entidad secundaria que realiza el pago”, sélo paga
si hay costos no cubiertos por la cobertura primaria.

Si tiene HealthWorx HMO y Medicare, generalmente se aplican las reglas siguientes:

- Si usted estd trabajando, HealthWorx HMO paga primero.

- Si usted estd jubilado, Medicare paga primero.

- Si usted tiene més de 65 afios y estd adn trabajando, HealthWorx HMO paga primero.

Si tiene Medicare, informele a su médico, hospital y farmacia. Si tiene alguna pregunta sobre quién paga primero o si necesita
actualizar la informacidn de su otro sequro, llame al Departamento de Servicios al miembro de HPSM.

Asegurese de informar a su proveedor de todos los programas con los que tiene cobertura de manera que reciba todos los
beneficios a los que tiene derecho. Para obtener mas informacion, comuniquese con el Departamento de Servicios al miembro
de HPSM.

Proceso de recuperacion de terceros y responsabilidades del miembro

El miembro acepta que si los beneficios de este acuerdo se proporcionan para tratar una lesion o enfermedad ocasionada por
un acto ilicito u omision de otra persona o tercero, siempre y cuando el miembro reciba compensacién por todos los otros
dafios que resulten del acto ilicito u omisién antes de que HPSM tenga derecho a recibir reembolso, el miembro debera:

e Rembolsar a HPSM el costo razonable por servicios pagados por HPSM en la medida permitida por el Cédigo Civil de
California, Seccién 3040 inmediatamente al cobrar él o ella por los dafos, ya sea por accién, de conformidad con la ley,
acuerdo o de otra forma; y

o (ooperar completamente con la realizacion de los derechos de embargo de HPSM por el valor razonable de los servicios
proporcionados por HPSM hasta el grado permitido por el Cédigo Civil de California, seccion 3040. El derecho de
retencion de HPSM se puede presentar a la persona cuyo acto ocasiond las lesiones, su agente o el tribunal.

HPSM tiene derecho al pago, reembolso y subrogacion en recuperaciones de terceros y el miembro debe cooperar para hacer
cumplir total y completamente y proteger los derechos de HPSM, incluso la notificacion oportuna de un caso que involucre la
posible recuperacion de un tercero.

No duplicacion de beneficios de compensacion al trabajador

Si, de acuerdo con la Ley de compensacion al trabajador, la Ley de responsabilidad del empleador u otra legislacién de
propdsito o articulo similar, un tercero es responsable por todo o parte del costo de los servicios médicos proporcionados por
HPSM, suministraremos los beneficios de este acuerdo en el momento que se necesiten. El miembro acepta proporcionar a
HPSM un gravamen sobre dichos beneficios médicos de compensacion al trabajador en la medida del valor razonable de los
servicios suministrados por HPSM. El gravamen puede ser presentado ante el tercero responsable, su agente o el tribunal.
Para los fines de esta subseccidn, el valor razonable se determinara por el cargo usual, acostumbrado o razonable por servicios
en el drea geografica donde se prestan los servicios. Al aceptar la cobertura de este contrato, los miembros aceptan cooperar
para proteger el interés de HPSM incluido en esta disposicion y ejecutar y entregar a HPSM o a la persona designada cualquier
y todas las asignaciones u otros documentos que puedan ser necesarios para adecuada y completamente hacer cumpliry
proteger los derechos de HPSM o de la persona designada.

Coordinacion de beneficios

Alinscribirse en HPSM, cada miembro acepta completar y presentar ante HPSM los consentimientos, las divulgaciones, las
asignaciones y cualquier otro documento razonablemente solicitado por HPSM a fin de asegurar y obtener el reembolso y
coordinar la cobertura con otros planes de beneficios de salud o de pdlizas de seguro. Los beneficios pagaderos se reduciran
cuando los beneficios estén disponibles para un miembro de conformidad con el otro plan o pdliza, ya sea que el reclamo se

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133
(TTY: 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/healthworx.
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haga por el mismo o no.

Pago al proveedor

HPSM paga a los médicos y proveedores de atencién médica segun el sistema de pago por servicio. Esto significa que los
médicos prestan servicios de atencion médica a los miembros y luego envian una factura a HPSM. Los hospitales, centros de
enfermeria especializada y centros de cuidados paliativos reciben sus pagos en base a una tarifa diaria. Estos acuerdos de pago
no contienen cldusulas que compartan el riesgo, ni tampoco penalizaciones financieras disefiadas para limitar la atencion
médica. De hecho, existen incentivos para muchos de nuestros proveedores, con el fin de que proporcionen los niveles y tipos
adecuados de atencion médica a nuestros miembros.

Disposiciones sobre reembolsos: si recibe una factura

Sirvase indicarle al personal del consultorio de su médico que usted es miembro de HPSM para que su médico sepa como debe
facturar su atencién. Siempre muestre su Tarjeta de identificacion de HPSM cuando obtenga servicios.

No se le deben facturar a usted los servicios, excepto en ciertos casos:

e Sisolicita y recibe servicios que no estan cubiertos, tales como cirugia cosmética.

e  Siacude a un médico fuera de la red de servicios para recibir servicios que no son de emergencia.

e Sino hizo su copago al momento de su visita.

Si recibe una factura por estos servicios, usted es responsable de pagarla.

Si recibe una factura por un servicio que es un beneficio 0 una factura de un proveedor fuera de la red en un hospital o centro de
|a red autorizado por HPSM, por favor no pague la factura. Llame inmediatamente al consultorio del proveedor y soliciteles
que facturen a HPSM. El proveedor puede Ilamar a HPSM y nosotros podemos explicarle cémo debe facturarnos. El nimero al
que debe llamar el proveedor se encuentra en su Tarjeta de identificacion. Si no estd sequro de qué hacer, puede llamar a un
Representante de Servicios al miembro.

Por favor no ignore las facturas de los proveedores. Si usted termina siendo remitido al departamento de cobranzas debido a
una factura, nosotros no podriamos ayudarle tan facilmente. Usted podria terminar siendo responsable de parte o de la
totalidad de la factura.

Siya pagd una factura por servicios, por ejemplo servicios de emergencia, nosotros trabajaremos con el proveedor para obtener
el reembolso. Debera presentar una copia de la factura con su nombre, nimero de identificacién (que aparece en su Tarjeta de
identificacion de miembro), su ndmero telefonico, un recibo del pago, fecha y razon de la factura.

También debe presentar el comprobante de pago. Envie la factura a:

Member Services Department
Health Plan of San Mateo

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

Debera enviar por correo su solicitud de reembolso por escrito a HPSM dentro de los siguientes 3 meses de la fecha en que
recibid los servicios o tan pronto como le sea razonablemente posible, pero por ningln motivo después de 12 meses de haber
recibido la atencidn.

Participacion publica
El Comité de Asesoria del Consumidor (Consumer Advisory Committee), el cual estd formado por miembros de HPSMy
promotores profesionales que trabajan en representacidn de los afiliados de HPSM, es un grupo consultivo continuo de la San

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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Mateo Health Commission, el cual es responsable de Health Plan of San Mateo. El comité asesora a la San Mateo Health
Commission sobre la manera en que el plan de salud puede servir mejor a sus miembros. También revisa los temas de politicas
sobre los cuales la San Mateo Health Commission (Comision de Salud de San Mateo) tomara decisiones para que los miembros
puedan participar antes de que se tomen las decisiones finales. El miembro consumidor del cuerpo directivo de HPSM
representa a los consumidores en el Comité de Evaluacion y Mejoramiento de la calidad (Quality Assessment and Improvement
Committee) de HPSM.

Si desea solicitar membresia en el Comité de Asesoria del Consumidor, por favor comuniquese con un representante de Servicios
al miembro de HPSM al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133.

Notificacion de cambios en el plan

Durante el afio podemos enviarle actualizaciones sobre los cambios del plan. Esto puede incluir actualizaciones para el
Directorio de proveedores, Manual y Evidencia de Cobertura. Le mantendremos informado y estamos a sus drdenes para
responder cualquier pregunta que tenga. LIdmenos al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 si tiene alguna pregunta sobre
los cambios en el plan.

Practicas de privacidad

HPSM protegera la privacidad de la informacién médica de los miembros. Los proveedores contratados también deben
proteger la informacion de la salud de usted. La informacion de salud protegida incluye su nombre, el nimero del sequro social
y demds informacion que revele quién es usted. Usted tiene el derecho, con algunas excepciones, de ver y recibir copias de la
informacidn de salud que HPSM mantiene sobre usted, corregir o actualizar su informacion de salud y solicitarnos un informe
de ciertas divulgaciones de su informacion de salud.

HPSM puede utilizar o divulgar la informacion de su salud para tratamientos, pago y operaciones de atencién médica,
incluyendo medir la calidad de la atencion y servicios que usted recibe. A veces la ley requiere que demos informacion de salud
protegida a agencias gubernamentales o en acciones judiciales. Ademds, no utilizaremos ni divulgaremos la informacidn de su
salud por ningtn otro motivo sin su autorizacion por escrito (o la de su representante), excepto segin esta descrito en nuestro
aviso de prdcticas de privacidad.

Se adjunta una copia de la aviso de précticas de privacidad de HPSM en este Manual del miembro. Comuniquese con el
Departamento de Servicios al miembro de HPSM al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 para obtener una copia adicional.
Nuestro aviso de précticas de privacidad también esta en nuestro sitio web www.hpsm.org.

Autorizacion para la divulgacion de informacion

Health Plan of San Mateo no divulgard informacion personal o médica que lo identifique individualmente sin antes obtener
autorizacion del miembro o la persona designada por el miembro, excepto cuando lo permitan los estatutos. HPSM puede
divulgar informacion que no lo identifique individualmente.

Para poder divulgar informacién médica con fines no relacionados con el tratamiento, pago u operaciones de atencion médica
(incluyendo cualquier divulgacién de informacién acerca de pruebas genéticas individuales), HPSM obtendrd la autorizacion
del miembro o de la persona designada por el miembro.

Donacion de 6rganos y tejidos

La donacién de 6rganos y tejidos proporciona muchos beneficios sociales. La donacion de drganos y tejidos permite a las
personas que reciben los trasplantes llevar vidas mds plenas y significativas. Actualmente, la necesidad de trasplantes de
drganos supera ampliamente la disponibilidad. Si esté interesado en la donacidn de érganos, hable con su médico. La donacion
de drganos comienza en el hospital cuando a un paciente se le diagnostica muerte cerebral y se identifica como posible donante
de drganos. Una organizacion de obtencién de 6rganos se involucrard para coordinar las actividades. El sitio web del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (www.organdonor.gov) tiene informacién adicional acerca de la
donacidn de drganos y tejidos.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 e
(TTY: 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/healthworx.
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Directivas anticipadas
La Ley sobre Decisiones Médicas de California (California Health Care Decision Law) ofrece varias formas para que usted controle
el tipo de atencion médica que recibira si se enferma gravemente o queda inconsciente, incluyendo:

o Un poder sobre el cuidado de la salud que le permite nombrar a una persona para que tome las decisiones relacionadas
con la atencion médica cuando usted no pueda comunicarse por si mismo. También le permite escribir su punto de vista
sobre el apoyo vital y otros tratamientos.

e Lasinstrucciones individuales del cuidado de la salud le permiten expresar sus deseos sobre el apoyo vital y otros
tratamientos. Usted le puede comunicar estos deseos a su médico y documentarlos en su historial médico o puede
ponerlos por escrito y hacer que formen parte de su historial médico.

Para obtener informacion adicional acerca de las instrucciones anticipadas del cuidado de la salud, incluida informacion sobre como
obtener formularios e instrucciones, visite nuestro sitio web en https://www.hpsm.org/member/forms o péngase en contacto con
nuestro Departamento de Servicios al miembro llamando al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro al 1-800-750-4776 o al 650-616-2133 (TTY: 1-800-855-3000
0 marque 7-1-1) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacién, visite
www.hpsm.org/healthworx.
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