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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Su Cobertura de Salud y de Medicamentos de
UHC Dual Complete NJ-Y001 (HMO D-SNP)

Introduccion a la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura, conocida también como Guia para Miembros, describe su
cobertura en nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2025. Explica los servicios para el cuidado
de la salud, incluidos los servicios de salud del comportamiento (tratamiento de salud mental

y de trastornos por consumo de sustancias), la cobertura de medicamentos con recetay el
programa Apoyos y Servicios a Largo Plazo Administrados (Managed Long-Term Services and
Supports, MLTSS). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
Capitulo 12 de su Evidencia de Cobertura.

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

” ”

Siempre que usted encuentre las expresiones “nosotros”, “nos”, “nuestro/s”, “nuestra/s” o “nuestro
plan” en esta Evidencia de Cobertura, se refieren a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP).

Este documento esta disponible sin costo en espafnol.

Puede llamar a Servicio al Cliente y pedirnos que anotemos en nuestro sistema que desea recibir
los materiales en espanol, en letra grande, braille o en audio a partir de ahora. Esto se llama
“orden permanente”. Usted también puede hacer cambios en su orden permanente en cualquier
momento con solo llamar a Servicio al Cliente.
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Aviso de antidiscriminacion

La discriminacion esta prohibida por la ley. La compafia cumple las leyes federales de derechos civiles
vigentes y no excluye, no trata diferente ni discrimina a las personas por motivos de raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad o sexo, incluidas las caracteristicas sexuales, incluidos los rasgos
intersexuales; el embarazo o afecciones relacionadas; la orientacidn sexual; la identidad de género

y los estereotipos sexuales.

Si piensa que ha sido tratado injustamente debido a una cuestion de su raza, color, origen nacional,
edad, discapacidad o sexo, puede enviar una queja formal a nuestro Coordinador de Derechos Civiles.

Por Correo Electrénico:  UHC_Civil_Rights@uhc.com

Por Correo: Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
P.O. Box 30608, Salt Lake City, UT 84130

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

Por Internet: https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
Por Teléfono: Numero gratuito 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Por Correo: U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Ave SW, HHH Building, Room 509F
Washington, D.C. 20201

Ofrecemos ayuda y servicios auxiliares gratuitos a personas con
discapacidades para que puedan comunicarse eficazmente con
nosotros, tales como:

* Intérpretes calificados de lenguaje de sefias americano

* Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electronicos accesibles, entre otros)

También ofrecemos servicios gratuitos en otros idiomas a personas
cuya lengua materna no es el inglés, como:

* Intérpretes calificados
* Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame al numero de teléfono gratuito que
se encuentra en su tarjeta de ID de miembro o que se indica en |a
portada de la guia (TTY 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.,
hora del Este.

Este aviso esta disponible en
https://www.uhc.com/legal/nondiscrimination-and-language-assistance-notices.

UHEX24MP0247334_000



Servicios de Interpretacion en Varios Idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or
drug plan. To get an interpreter, please call us using the toll-free number on your member
identification card or listed on the cover of the booklet. Someone who speaks your language can help
you. This is a free service.

Spanish: Contamos con servicios gratuitos de intérprete para responder cualquier pregunta que
pudiera tener sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener los servicios de un
intérprete, lldmenos al nimero de teléfono gratuito que figura en su tarjeta de identificacion de
miembro o en la portada del folleto. Una persona que habla su idioma podrd ayudarle. Es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: IR R EWN OERYE , oTEIZE e RPN REREY T EIN TR
B, MEOEE  BRITLNEEENFIFMEEMIIENEFESFERIBTHERM. FRE
HESHWATHEER. EREERK.

Chinese Cantonese: %%ﬁﬁ%% G B AR, AT [ 2 A nT e AP A £ R R B YA e
o T HRER, GEEET R E SR R BT S 1A H 0 e B RS SR A A AT . SR
IO EI’J}\T’WJHJJ fo JE A2 B IR

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo ng interpreter para sagutin anumang tanong na maaaring
mayroon ka tungkol sa kalusugan o plano ng gamot. Para makakuha ng interpreter, pakitawagan kami
gamit ang libreng numero na nasa iyong kard ng pagkakakilanlan ng kasapi o nakalista sa pabalat ng
booklet. Sinumang nagsasalita ng wika mo ay puwedeng makatulong sa iyo. Ang serbisyong ito ay libre.

French: Nous disposons de services d’interprétation gratuits pour répondre a toutes les questions que
VOous pourriez vous poser sur notre régime d’assurance maladie ou d’assurance-médicaments. Pour
recevoir I'aide d’un interprete, veuillez nous appeler en composant le numéro gratuit figurant sur votre
carte d’identification de membre ou sur la premiere de couverture de la brochure. Quelqu’un parlant
votre langue peut vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi cé dich vu thong dich vién mién phi dé tra 1o cac cau hdi ma ban cé vé chuong
trinh bao hiém strc khoé hay thuéc ctia ching toi. D& gap thong dich vién, vui ldng goi cho ching toi
theo s dién thoai mién phi trén thé nhan dang hdi vién clia ban hodc ghi trén bia clia quyén sach nhé.
Ngudi néi cing ngdn ngit vdi ban cd thé gitip ban. Pay 1a dich vu mién phi.

German: Wir verfligen Uber kostenlose Dolmetscherdienste, um alle Fragen zu beantworten, die Sie
Uber unseren Gesundheits- oder Medikamentenplan haben mégen. Um einen Dolmetscher zu
erhalten, rufen Sie uns bitte unter der kostenfreien Nummer an, die auf lhrem Mitgliedsausweis oder
auf dem Umschlag der Broschiire aufgefiihrt ist. Jemand, der Ihre Sprache spricht, kann Ihnen helfen.
Dies ist eine kostenlose Dienstleistung.



Korean: 717 T4 OOk Zallo] Tet Ao GHisi==]7] 915 F& 59 AuAE Algdydt.
5] Al ol 85l H, 1914 D 7hE Eis o] £ A o] e} Qs 41 R ST
As)e] £ 2. 0I5 ARGk BT ESS B 5 gluh o] Aulat 2R gy,

Russian: Ecan y Bac BO3HMKHYT Kakne-nnmbo BONPOChl O HAaWem NaaHe MeAnLMHCKOro CTPAXoBaHUA UK
niaHe No npMobpeTeHuUto NpenapaTos, Mbl NPeAOCTaBUM Bam 6ecnnaTtHble yCiyrM yCTHOro nepesosa.
[na Toro 4yTo6bl BOCNONBL30BATLCA YC/IYraMmn YCTHOTO NepeBoAa, NOXKaNYyMCTa, CBAXKMUTECD C HAMW MO
b6ecnnatHoMy Homepy TenedoHa, yKasaHHOMY Ha Bawen naeHTMPUKaLMOHHON KapTe y4acTHMKA NaaHa
nnn cnepeamn Ha byknete. COTPyAHMUK, KOTOPbI rOBOPUT HA Bawem A3bike, cMoKeT Bam nomoub.
[aHHan ycnyra npegocrasnserca becnnatHo.

sanll Uy dalal) 4y o) ddas of danall ddadll Jsa el (585 38 Al (ol o a1 4 ) 8 dea 3 Gleda Wl :Arabic
Gy le Gadid dlaclug ikl Gdle e el gune Cay i Ay e ol Cailgll a8 ) alasiinly Ly daa) s jie e
Ailae Aead sl clial

Hindi: SR WY 1 Gd1 W & IR T 37U fordi! 1t gy &1 IR & & o 9R U g

U TaTd HiS[G & | GHTAT UM & fOIT, HUan 3iu- Ies Ugd™ U W a1 GRAHT & U IR
TAIGG TId-W1 AaR BT T HReb 81 BHid HL | MUD! HINT Siei aTel Dl Hfad 3UDH! Hag
B Dl & | I8 TH - Yeh JaT 7

Italian: Mettiamo a disposizione un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario o farmaceutico. Per avvalersi di un interprete, si prega di chiamare
il numero verde riportato sulla tessera identificativa o indicato sulla copertina dell’'opuscolo. Una
persona che parla italiano potra fornire I'assistenza richiesta. Il servizio & gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de intérprete gratuitos para esclarecer quaisquer dividas que tenha
sobre o nosso plano de saude ou medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do
numero gratuito no seu cartdo de identificacdo de membro ou indicado na parte da frente do folheto.
Alguém que fala a sua lingua pode ajuda-lo(a). Este é um servico gratuito.

French Creole: Nou gen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou gendwa genyen konsenan
plan sante oswa medikaman nou an. Pou jwenn yon entepret, tanpri rele nou apati nimewo apél gratis
ki sou kat idantifikasyon manm ou an oswa ki endike sou kouveti ti liv Ia. Yon moun ki pale lang ou ka
ede ou. Sa se yon sevis gratis.

Polish: Oferujemy bezptatne ustugi ttumaczeniowe, aby odpowiedzie¢ na wszelkie pytania dotyczgce
naszego planu ubezpieczenia zdrowotnego lub planu refundacji lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy
ttumacza, prosze zadzwonic¢ pod bezptatny numer telefonu podany na Pana/Pani karcie
identyfikacyjnej lub na oktadce broszury. Osoba postugujgca sie Pana/Pani jezykiem Panu/Pani
pomoze. Ustuga ta jest bezptatna.

Japanese: YLD ER F TN FHTHT T | ’F%‘Té’gﬁnﬂ IREZTHHI, TEloO@ERY—

2% ZHRAWEZE T ET, @RALERGAIZIE, 2B ID I—F if_ VIR DFARIE

%Z?S%L’CU\Z)7 V=AY NTEFaEH LT, é?iiT%F’EJU\/\ZbJ@T< IV, BEHKOS
FTHERE DB R VW LET, ZAUTERO—EXTT,
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Exenciones de responsabilidad

UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) es un Plan Altamente Integrado para Personas con
Necesidades Especiales que Tienen Elegibilidad Doble (Highly Integrated Dual Eligible Special
Needs Plan, HIDE SNP). El plan tiene un contrato con Medicare y un contrato con el programa
New Jersey Medicaid. La inscripcion en UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) depende de la
renovacion del contrato. Este plan esta disponible para toda persona que tenga Medicare y reciba
los beneficios completos de New Jersey Medicaid.

Cuando se inscribe en este plan, debe usar los proveedores, los distribuidores de Equipo Médico
Duradero (Durable Medical Equipment, DME) y las farmacias dentro de la red. Usted sera inscrito
automaticamente en la cobertura de Medicaid (NJ FamilyCare) conforme a nuestro plan, y se
cancelara la inscripcion en cualquier plan de Medicaid (NJ FamilyCare) en el que esté inscrito
actualmente. Todos sus servicios, articulos y medicamentos cubiertos por Medicaid pasaran a
estar cubiertos por nuestro plan, y usted debe recibirlos de proveedores dentro de la red. Usted
sera inscrito automaticamente en la cobertura de la Parte D de nuestro plan, y se cancelara
automaticamente la inscripcion en cualquier otro plan de la Parte D de Medicare o cobertura
acreditable en la que esté inscrito actualmente. Debe entender y seguir las reglas de nuestro plan
sobre las referencias.

La cobertura de UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) es una cobertura de salud que
califica, llamada “cobertura esencial minima”. Cumple el requisito de responsabilidad individual
compartida de la Ley de Proteccion al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable
Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service,
IRS) en irs.gov/es/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion
sobre el requisito de responsabilidad individual compartida.

Optum® Home Delivery Pharmacy y Optum Rx son companias afiliadas de UnitedHealthcare
Insurance Company. Usted no esta obligado a usar Optum Home Delivery Pharmacy para surtir los
medicamentos que toma con regularidad. Si no ha usado Optum Home Delivery Pharmacy, usted
debe aprobar la primera receta que su médico envie directamente a la farmacia antes de que se
pueda surtir.

Los medicamentos con receta de la farmacia deberian llegarle en un plazo no mayor de 5 dias
habiles después de que recibamos el pedido completo. Es posible que haya otras farmacias en
nuestra red. Los requisitos de participacion para alimentos saludables y servicios publicos segun
el modelo de Diseno de Seguros Basados en Valores se verificaran después de la inscripcion.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Capitulo1

Informacion basica para el miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP), un plan de
salud que cubre todos sus servicios de Medicare y de NJ FamilyCare, y sobre su membresia en
dicho plan. También le explica qué esperar y qué otra informacién obtendra de nuestra parte. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su
Evidencia de Cobertura.

A.

B.

Bienvenido @ NUESTIO PlaN.... ... it reerereeeeeeeetnernesncencansansnssncensansansans 15
Informacion sobre Medicare y NJ FamilyCare ..........ccccouiiiniiiiiiiniiiniiinicincceneceneceeneenes 15
B1. MEAICAIE ... 15
B2. NU FaMUIYCAIe ..c...oeiiiieiee et ettt 15
Ventajas de NUESEIO Plan.........ccuviuiiiniiiuiiiiiiiiiiiiiiieiiriirteieietrenisreereesseasessssssssssnssssssses 16
Area de Servicio de NUESLIO PIaN............ccueieieeeieeeiecrreeetreeereeesreeesseeeseessresssessssessses 16
Qué requisitos debe cumplir para ser miembro del plan ...........ccceueieiiiniiiiiiienceinceennnns 16
Qué puede esperar cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan de salud......... 17
Su equipo de cuidado de la salud y plan de cuidado .........ccccieiiuiiniiniieiiiiiniiecineeenennns 17
G1. Equipo de cuidado de 12 Salud ..........ccoueiiiiiiiiiiiiiiiceeceece e 17
G2. Plan de CUidado ... 17
Sus costos mensuales de UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP).......ccccevvvernnenee 18
H1. Prima Mensual de la Parte B de MediCare........cccccoeeeveiiiiiiiieiieeecieeeee e 18
Su Evidencia de Cobertura.............cu v iiiiiiiiiiiiieiciieeictcctecenecneceneteecenesnesancsnssnnsenssnncens 18
Otra informacion importante que le enviamos .........ccccviiieiiiiiiiiiieiiieniiiiiieerecerenenee. 18
J1. Su UCard® de UnitedHealtNCare ...........occviiieeiiiiieciee et 18
J2. Directorio de Proveedores y Farmacias .........cccceovveiiiiiiiiiieniiciniiieciicciec e 19
J3. Lista de Medicamentos CUbIertosS.........cooviiiiiiiiiiiiiieeeeee e 20
J4. La Explicacion de BenefiCiOS .......ccovuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiccccecce et 20

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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K. Como mantener actualizado su registro de membresia.......ccccceeeueieiiniiiiieniieieecenceenenn. 21
K1. Privacidad de la informacion de salud personal (PHI)......cccccoevviiiiiiniiiiiniiieeeee, 21

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,

de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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A. Bienvenido a nuestro plan

Nuestro plan presta servicios de Medicare y de NJ FamilyCare a las personas que cumplen los
requisitos para ambos programas. Nuestro plan incluye médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de apoyos Y servicios a largo plazo, proveedores de servicios de salud del
comportamiento, asi como otros proveedores. También contamos con Administradores del
Cuidado de la Salud y equipos de cuidado de la salud para ayudarle a administrar sus
proveedores y servicios. Todos colaboran para proporcionarle el cuidado que usted necesite.

B. Informacion sobre Medicare y NJ FamilyCare

B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para:
* personas mayores de 65 anos,
* algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades, y

* personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

B2. NJ FamilyCare

NJ FamilyCare es el nombre del programa New Jersey Medicaid. NJ FamilyCare es administrado
por el estado y lo pagan el estado y el gobierno federal. NJ FamilyCare ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos y del programa Apoyos y Servicios

a Largo Plazo Administrados. Cubre servicios y medicamentos adicionales que no cubre Medicare.

Cada estado decide:
* qué cuenta como ingresos y recursos,
* quién cumple los requisitos,
* qué servicios estan cubiertos, y
¢ cual es el costo de los servicios.

Los estados pueden decidir como administrar sus programas, siempre y cuando sigan las
reglas federales.

Medicare y el estado de New Jersey aprobaron nuestro plan. Usted puede recibir los servicios de
Medicare y de NJ FamilyCare a través de nuestro plan siempre y cuando:

* elijamos ofrecer el plan, y
* Medicare y el estado de New Jersey nos permitan seguir ofreciendo este plan.

Aunque nuestro plan deje de operar en el futuro, sus requisitos de participacién para recibir los
servicios de Medicare y de NJ FamilyCare no se veran afectados.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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C. Ventajas de nuestro plan

Ahora, usted recibira todos sus servicios cubiertos por Medicare y por NJ FamilyCare a través de
nuestro plan, incluidos los medicamentos con receta. No paga nada para inscribirse en este plan
de salud.

Ayudamos a que sus beneficios de Medicare y de Medicaid funcionen mejor juntos y mejor para
usted. Algunas de las ventajas incluyen:

* Usted puede consultarnos por la mayoria de sus necesidades de cuidado de la salud.

* Cuenta con un equipo de cuidado de la salud que usted ayuda a formar. Su equipo de
cuidado de la salud puede incluirles a usted, su cuidador, médicos, enfermeras, asesores
u otros profesionales de salud.

* Usted tiene acceso a un Administrador del Cuidado de la Salud. Esta persona colaborara con
usted, con nuestro plan y con su equipo de cuidado de la salud para ayudar a elaborar un plan
de cuidado.

* Usted puede dirigir su propio cuidado con la ayuda de su equipo de cuidado de la salud y de
su Administrador del Cuidado de la Salud.

* Su equipo de cuidado de la salud y su Administrador del Cuidado de la Salud colaboran con
usted para elaborar un plan de cuidado disefado para satisfacer sus necesidades de salud. El
equipo de cuidado de la salud ayuda a coordinar los servicios que usted necesite. Por
ejemplo, esto significa que su equipo de cuidado de la salud se asegura de que:

- Sus médicos sepan todos los medicamentos que usted toma para poder verificar que esté
tomando los correctos y reducir cualquier efecto secundario que puedan causarle.

- Los resultados de sus examenes se compartan con todos sus médicos y demas
proveedores, segun corresponda.

D. Area de servicio de nuestro plan

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de New Jersey: Atlantic, Bergen,
Burlington, Camden, Cumberland, Essex, Gloucester, Hudson, Hunterdon, Mercer, Middlesex,
Monmouth, Morris, Ocean, Passaic, Salem, Somerset, Sussex, Union y Warren.

Solamente las personas que viven en nuestra area de servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

Usted no puede seguir en nuestro plan si se muda fuera de nuestra area de servicio. Para
obtener mas informacion sobre los efectos de mudarse fuera de nuestra area de servicio, consulte
el Capitulo 8 de su Evidencia de Cobertura.

E. Qué requisitos debe cumplir para ser miembro del plan

Usted cumple los requisitos de nuestro plan siempre y cuando:

* viva en nuestra area de servicio (no se considera que las personas encarceladas vivan en el
area de servicio, aunque se encuentren fisicamente en ella), y

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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¢ tenga tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare, y
* sea ciudadano estadounidense o residente legal en los Estados Unidos, y
¢ actualmente cumpla los requisitos de NJ FamilyCare.

Si deja de cumplir los requisitos, pero se puede esperar que vuelva a cumplirlos en un plazo no
mayor de seis meses, sigue cumpliendo los requisitos de nuestro plan.

Llame a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

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

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, recibe una evaluacién de riesgos para la
salud (health risk assessment, HRA) en un plazo no mayor de 90 dias antes o después de la fecha
de vigencia de su inscripcion.

Debemos realizarle una evaluacion de riesgos para la salud, que es la base para desarrollar su
plan de cuidado. La evaluacién de riesgos para la salud incluye preguntas para identificar sus
necesidades médicas, funcionales y de salud del comportamiento.

Nos comunicamos con usted para realizar esta evaluacion. Podemos realizarla durante una visita
en persona o una llamada telefdnica, o por correo.

Le enviaremos mas informacion sobre esta evaluacion de riesgos para la salud.

G. Su equipo de cuidado de la salud y plan de cuidado

G1. Equipo de cuidado de la salud

Un equipo de cuidado de la salud puede ayudarle a seguir recibiendo el cuidado que usted
necesite. Un equipo de cuidado de la salud puede incluir a su médico, un Administrador del
Cuidado de la Salud u otro profesional de salud que usted elija.

Un Administrador del Cuidado de la Salud es una persona capacitada para ayudarle a administrar
el cuidado que usted necesite. Cuando usted se inscribe en nuestro plan, se le asigna un
Administrador del Cuidado de la Salud. Esta persona también le refiere a otros recursos
comunitarios que nuestro plan no puede proporcionarle y colaborara con su equipo de cuidado de
la salud para ayudar a coordinar su cuidado. Llamenos a los nimeros que se encuentran al final
de la pagina para obtener mas informacion sobre su Administrador del Cuidado de la Salud y su
equipo de cuidado de la salud.

G2. Plan de cuidado

Su equipo de cuidado de la salud colabora con usted para elaborar un plan de cuidado. Un plan
de cuidado les indica a usted y a sus médicos qué servicios necesita y como recibirlos, tales como
sus servicios médicos, servicios para la salud del comportamiento y el programa Apoyos

y Servicios a Largo Plazo Administrados, entre otros.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Su plan de cuidado incluye:
* sus metas de cuidado de la salud, y
* un plazo para recibir los servicios que necesita.

Su equipo de cuidado de la salud se reune con usted después de su evaluacion de riesgos para la
salud. Le pregunta por los servicios que usted necesita. También le explica los servicios que seria

conveniente que considere recibir. Su plan de cuidado se elabora segun sus necesidades y metas.
Su equipo de cuidado de la salud colabora con usted para actualizar su plan de cuidado al menos
cada ano.

H. Sus costos mensuales de UHC Dual Complete NJ-YOO01
(HMO D-SNP)

Nuestro plan no tiene prima.

H1. Prima Mensual de la Parte B de Medicare

Cuando usted se inscribe en este plan, Medicaid paga la prima de la Parte B de Medicare por usted.

l. Su Evidencia de Cobertura

Su Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que
debemos seguir todas las reglas de este documento. Si usted cree que hemos hecho algo que va
en contra de estas reglas, podria apelar nuestra decision. Para obtener informacion sobre las
apelaciones, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).

Para pedir una Evidencia de Cobertura, puede llamar a Servicio al Cliente a los nUmeros que se
encuentran al final de la pagina. También puede consultar la Evidencia de Cobertura que esta en
nuestro sitio web en la direccién web que se encuentra al final de la pagina.

El contrato tiene vigencia durante los meses en que usted esté inscrito en nuestro plan, entre el
1 de enero de 2025 y el 31 de diciembre de 2025.

J. Otra informacion importante que le enviamos

Otra informacion importante que le proporcionamos incluye su UCard® de UnitedHealthcare (su
tarjeta de ID de miembro), informacion sobre cémo acceder a un Directorio de Proveedores y
Farmacias, e informacidn sobre cdmo acceder a una Lista de Medicamentos Cubiertos, también
conocida como Formulario.

Ji. Su UCard® de UnitedHealthcare

En nuestro plan, usted tiene una tarjeta para recibir sus servicios de Medicare y de NJ FamilyCare,
que incluyen Apoyos y Servicios a Largo Plazo Administrados, servicios para la salud del
comportamiento y medicamentos con receta. Debe mostrar esta tarjeta cuando reciba cualquier
servicio o medicamento con receta. Esta es una UCard® de UnitedHealthcare de muestra:

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Si su UCard® de UnitedHealthcare se dana, se pierde o se la roban, llame de inmediato a Servicio
al Cliente al numero que se encuentra al final de la pagina. Le enviaremos una nueva tarjeta.

Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita usar su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare
ni su tarjeta de NJ FamilyCare para recibir la mayoria de los servicios. Guarde esas tarjetas en un
lugar seguro, en caso de que las necesite mas adelante. Si muestra su tarjeta de Medicare en vez
de su UCard® de UnitedHealthcare, es posible que el proveedor facture a Medicare en lugar de a
nuestro plan, y usted podria recibir una factura. Consulte el Capitulo 7 de su Evidencia de
Cobertura para saber qué hacer si recibe una factura de un proveedor.

J2. Directorio de Proveedores y Farmacias

El Directorio de Proveedores y Farmacias indica los proveedores y las farmacias dentro de la red
de nuestro plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar los proveedores de la red para
recibir servicios cubiertos.

Para pedir un Directorio de Proveedores y Farmacias (una copia impresa o en formato electrénico),
puede llamar a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina. Las copias
impresas del Directorio de Proveedores y Farmacias que usted solicite se le enviaran por correo en un
plazo no mayor de tres dias habiles. También puede consultar el Directorio de Proveedores y
Farmacias en la direccion web que se encuentra al final de la pagina.

Definicion de proveedores de la red
* Los proveedores de nuestra red incluyen:

- médicos, enfermeras y otros profesionales de cuidado de la salud que usted puede usar
como miembro de nuestro plan;

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

- el programa Apoyos y Servicios a Largo Plazo Administrados, servicios para la salud del
comportamiento, agencias de asistencia médica a domicilio, distribuidores de equipo
médico duradero (durable medical equipment, DME), asi como otros proveedores de
bienes y servicios que usted recibe a través de Medicare o de Medicaid.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Los proveedores de la red aceptan el pago de nuestro plan por servicios cubiertos como
pago total.

Definicion de farmacias de la red

* Las farmacias de la red son las farmacias que aceptan surtir las recetas a los miembros de
nuestro plan. Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias para buscar la farmacia de
la red que desee usar.

* Excepto en situaciones de emergencia, usted debe surtir sus recetas en una de las farmacias
de nuestra red si desea que nuestro plan pague sus medicamentos.

Para obtener mas informacién, llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final
de la pagina. Tanto Servicio al Cliente como nuestro sitio web pueden proporcionarle la
informacion mas actualizada sobre los cambios en los proveedores y las farmacias de nuestra red.

J3. Lista de Medicamentos Cubiertos

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos. Para abreviar, la lamamos Formulario.
Indica los medicamentos con receta que cubre nuestro plan.

El Formulario también indica si hay alguna regla o restriccion en algun medicamento, por ejemplo,
un limite en la cantidad que usted puede obtener. Para obtener mas informacién, consulte el
Capitulo 5 de su Evidencia de Cobertura.

Cada ano, le enviamos el Formulario, aunque pueden ocurrir algunos cambios durante el afno.
Para obtener la informacién mas actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, llame a
Servicio al Cliente o visite nuestro sitio web en la direccion que se encuentra al final de la pagina.

J4. La Explicacion de Beneficios

Cuando usted usa sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, le
enviamos un resumen que le ayuda a comprender y llevar un registro de los pagos realizados por
estos medicamentos. Este resumen se llama Explicacion de Beneficios (Explanation of

Benefits, EOB).

La Explicacién de Beneficios le indica el total que usted ha gastado, o que otros han gastado en
nombre de usted, en sus medicamentos con receta de la Parte D de Medicare y el total que
nosotros hemos pagado por cada uno de estos medicamentos durante el mes. Esta Explicacién
de Beneficios no es una factura. La Explicacién de Beneficios tiene mas informacién sobre los
medicamentos que usted toma. El Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura ofrece mas
informacion sobre la Explicacion de Beneficios y como le ayuda a llevar un registro de su
cobertura de medicamentos.

Usted también puede pedir una Explicacién de Beneficios. Para obtener una copia, comuniquese
con Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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K. Como mantener actualizado su registro de membresia

Para mantener actualizado su registro de membresia, avisenos cuando cambie su informacion.

Necesitamos esta informacién para asegurarnos de que nuestros registros tengan datos correctos.
Los proveedores y las farmacias de nuestra red también necesitan informacion correcta sobre
usted porque usan su registro de membresia para saber qué medicamentos y servicios

recibe usted.

Avisenos lo siguiente de inmediato:
e cambios en su nombre, su direccion o su numero de teléfono;

* cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud, como la cobertura de su empleador,
del empleador de su conyuge, del empleador de su pareja de union libre o del Seguro de
Accidentes Laborales;

* cualquier reclamo por responsabilidad civil, como reclamos debido a un accidente de transito;
* admision en un centro de enfermeria o un hospital,

¢ cuidado en un hospital o una sala de emergencias;

* cambios de cuidador (u otro responsable de usted); y

* si participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No esta obligado a informarnos
sobre un estudio de investigacion clinica en el que esté participando o comience a participar,
pero le recomendamos que lo haga.)

Si hay algun cambio en la informacion, llame a Servicio al Cliente a los niumeros que se encuentran
al final de la pagina.

K1. Privacidad de la informacidén de salud personal (PHI)

La informacidn de su registro de membresia puede incluir informacion de salud personal (personal
health information, PHI). Las leyes federales y estatales nos exigen mantener la privacidad de su
informacion de salud personal. Protegemos su informacion de salud personal. Para obtener mas
informacion detallada sobre como protegemos su informacion de salud personal, consulte el
Capitulo 8 de su Evidencia de Cobertura.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Capitulo 2

Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le da la informacién de contacto de recursos importantes que pueden responder sus
preguntas sobre nuestro plan y sus beneficios de cuidado de la salud. Usted también puede usar
este capitulo para obtener informaciéon sobre como comunicarse con su Administrador del
Cuidado de la Salud y otras personas para que le defiendan en nombre de usted. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Evidencia

de Cobertura.

A. Servicio @l ClIeNte ........couuiiiiiiiiiiiiiiii e 24
B. Su Administrador del Cuidado de la Salud.............cccccceuuiiiiuiiiiinniiiiiiiiiuiiiiiiniennenneee, 27
C. Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) ......cccccceiviiiniiincinnnnnnn. 28
D. Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO) ......c.cccceuiiuiiiniiiniiieiienceincnnnnns 29
E. =T 1= T N 30
F. NU FAMUIYCAre .. cuuiunieiiiiiiiiiiiiiieieteiteeenetteeeetteeeeesssacesessecssesssssncessssssssssnssanesssssnsenssnnees 31
G. Oficina del Ombudsman de SEQUIOS ......cceiiuiiuiieiieiieieneieieeereeeeerneeenceseesecssssseesncsnnsans 32
H. Oficina del Ombudsman para el Cuidado a Largo Plazo del Estado de New Jersey ....... 33
l. Programas que Ayudan a las Personas a Pagar Sus Medicamentos con Receta.......... 34

1. Programa Ayuda AdICIONAL .........ccoouiiiiiiiiieeeiieceeee et e e 34
J. 5T =Ye (1] fo T T o Lo - | H PR PR 35
K. Junta de Retiro Ferroviario (RRB) .....c.ceuuiiuiiiiieuiieieeniitiiteiteeeieeneteeeenseancesesnecsncssessncsnnsans 36
L. Seguro de grupo u otro seguro de un empleador ........cccceciuieeiieiiecinieeietneeeerneeencenneens 37

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
* TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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A. Servicio al Cliente

Método Informacion de contacto

Llame al 1-800-514-4911

Esta llamada es gratuita.

Disponible de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre.

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

TTY 711
Esta llamada es gratuita.

Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Escriba a UnitedHealthcare Customer Service Department
PO Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769

Sitio web MyUHC.com/CommunityPlan

Comuniquese con Servicio al Cliente para recibir ayuda con:
* preguntas sobre el plan
* preguntas sobre reclamos o facturacién
* decisiones de cobertura sobre el cuidado de su salud
- Una decision de cobertura sobre el cuidado de su salud es una decision sobre:
* sus beneficios y sus servicios cubiertos.

- LIdmenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura sobre el cuidado de su salud.
- Si desea mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9 de su
Evidencia de Cobertura.
* apelaciones sobre el cuidado de su salud

- Una apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos nuestra
decision sobre su cobertura si usted cree que cometimos un error o no esta de acuerdo
con la decision.

- Si desea mas informacién sobre como presentar una apelacién, consulte el Capitulo 9 de
su Evidencia de Cobertura o comuniquese con Servicio al Cliente.

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
* TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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* quejas sobre el cuidado de su salud

- Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier proveedor (incluido un
proveedor dentro o fuera de la red). Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con
nuestro plan. Usted también puede presentar una queja sobre la calidad del cuidado que
recibid, ante nosotros o ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (Quality
Improvement Organization, QIO) (consulte la Seccion E, NJ FamilyCare).

- Puede llamarnos y explicar su queja al 1-800-514-4911.

- Si su queja se relaciona con una decision de cobertura sobre el cuidado de su salud, usted
puede presentar una apelacion (consulte la seccion anterior).

- Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar un formulario en
Internet en es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

- Si desea mas informacion sobre como presentar una queja sobre el cuidado de su salud,
consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura.
¢ decisiones de cobertura sobre sus medicamentos
- Una decision de cobertura sobre sus medicamentos es una decision sobre:
* sus beneficios y sus medicamentos cubiertos.

- Esto se aplica a sus medicamentos de la Parte D de Medicare y a los medicamentos con
receta y sin receta cubiertos por NJ FamilyCare.
- Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura relacionadas con sus
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura.
¢ apelaciones sobre sus medicamentos
- Una apelacién es una manera de pedirnos que cambiemos una decision de cobertura.
- Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion relacionada con sus
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura.
* quejas sobre sus medicamentos
- Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier farmacia. Esto incluye una
queja sobre sus medicamentos con receta.

- Si su queja se relaciona con una decisién de cobertura sobre sus medicamentos con
receta, usted puede presentar una apelacion. (Consulte la seccion anterior.)

- Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar un formulario en
Internet en es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

- Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre sus medicamentos
con receta, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura.

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
* TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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* el pago de cuidado de la salud o de medicamentos que usted ya pago

- Para obtener mas informacion sobre como pedirnos que le hagamos un reembolso o que
paguemos una factura que recibio, consulte el Capitulo 7 de su Evidencia de Cobertura.

- Si nos pide que paguemos una factura y denegamos cualquier parte de su solicitud, puede
apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura.

e Ademas, puede escribirnos una carta sobre su queja formal (queja) o apelacion. Para
presentar quejas, quejas formales o apelaciones médicas:

Método Quejas y Quejas Formales — Informacion de Contacto

Llame al 1-800-514-4911
Esta llamada es gratuita.

Disponible de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre.

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

TTY 711
Esta llamada es gratuita.

Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Escriba a Para presentar quejas, quejas formales o apelaciones médicas:
UnitedHealthcare Appeals and Grievance Department

P.O. Box 6103

MS CA 120-0360

Cypress, CA 90630-0023

Para presentar apelaciones sobre medicamentos de la Parte D o de Medicaid
unicamente:

UnitedHealthcare Appeals and Grievance Department

P.O. Box 6103

MS CA 120-0360

Cypress, CA 90630-0023

Sitio web MyUHC.com/CommunityPlan

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
* TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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B.

Su Administrador del Cuidado de la Salud

La administracion del cuidado de la salud se ofrece a todos los miembros de este plan. Incluye un
enfoque personalizado al ofrecer servicios de conserjeria para apoyar y guiar a los miembros
a través de las complejidades del sistema de cuidado de la salud.

Todos los miembros reciben servicios de administracion del cuidado de la salud y una evaluacion
de salud inicial. Si se identifican necesidades adicionales, se hara una referencia para realizar una
evaluacion completa de las necesidades con un Administrador del Cuidado de la Salud clinico.

Todos los miembros:

* Son contactados para la estratificacion y evaluacion del riesgo

* Reciben un plan de cuidado individualizado

* Tienen acceso a programas de administracion del cuidado clinico, con un Administrador del
Cuidado de la Salud asignado.

Método

Informacion de contacto

Llame al

1-800-514-4911
Esta llamada es gratuita.

Disponible de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre.

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

TTY

711
Esta llamada es gratuita.

Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Escriba a

UnitedHealthcare Customer Service Department
PO Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769

Sitio web

MyUHC.com/CommunityPlan

Comuniquese con su Administrador del Cuidado de la Salud para recibir ayuda con:

* preguntas sobre el cuidado de su salud

* preguntas sobre como recibir servicios para la salud del comportamiento (tratamiento para
trastornos de salud mental y por consumo de sustancias)

* preguntas sobre transporte

* preguntas sobre el programa Apoyos y Servicios a Largo Plazo Administrados (MLTSS)

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
* TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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C.

Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) proporciona asesoramiento gratuito sobre el seguro de salud a los beneficiarios
de Medicare. En New Jersey, este programa se llama Programa Estatal de Asistencia con el
Seguro de Salud (SHIP).

No tiene relacion con ninguna compania de seguros ni con ningun plan de salud.

Método Informacion de contacto
Llame al 1-800-792-8820
Disponible de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 4:30 p.m.
TTY 711
Escriba a NJ State Health Insurance Assistance Program
PO Box 807
Trenton NJ 08625
Sitio web nj.gov/humanservices/doas/services/q-z/ship/index.shtml

Comuniquese con el Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud para recibir

ayuda con:

* preguntas sobre Medicare

* Los asesores del Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud pueden responder
sus preguntas sobre como cambiar a un nuevo plan y ayudarle a hacer lo siguiente:

- comprender sus derechos,

- comprender sus opciones de planes,

- presentar quejas sobre su tratamiento o el cuidado de su salud, y

- resolver problemas con sus facturas.

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
* TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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D.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacion llamada Livanta. Esta formada por un grupo de médicos
y otros profesionales de cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad del cuidado para los
beneficiarios de Medicare. Livanta no tiene relacion con nuestro plan.

Método Informacion de contacto
Llame al 1-866-815-5440
TTY 1-866-868-2289
Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.
Escriba a Livanta LLC
BFCC-QIO
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105
Sitio web livantaqio.com/es/states/new_jersey

Comuniquese con Livanta para recibir ayuda con:

* preguntas sobre sus derechos de cuidado de la salud

* como presentar una queja sobre el cuidado que recibio si:

- tiene un problema con la calidad del cuidado,

- cree que su estadia en el hospital terminara demasiado pronto; o

- piensa que su cuidado de asistencia médica a domicilio, su cuidado en un centro de
enfermeria especializada o sus servicios en un centro para rehabilitacién integral de
pacientes ambulatorios (comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORF) terminaran
demasiado pronto.

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
* TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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E. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 anos, algunas
personas menores de 65 anos con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de rindn).

La agencia federal a cargo de Medicare se llama Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS).

Método Informacion de contacto

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este numero son gratuitas, las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

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

Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Sitio web es.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Le ofrece informacion actualizada sobre
Medicare. También tiene informacion sobre hospitales, centros de enfermeria,
medicos, agencias de asistencia médica a domicilio, centros de dialisis, centros
de rehabilitacion para pacientes hospitalizados y centros de cuidados
paliativos.

Incluye sitios web y numeros de teléfono utiles. También tiene documentos que
usted puede imprimir directamente desde su computadora.

Si no tiene computadora, en su biblioteca o centro para adultos de edad
avanzada local, posiblemente le permitan usar una computadora para visitar
este sitio web. O puede llamar a Medicare al numero indicado anteriormente
y decirles lo que esta buscando. Buscaran la informacion en el sitio web y la
revisaran con usted.

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
* TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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F. NJ FamilyCare

NJ FamilyCare ayuda con los costos médicos y de apoyos y servicios a largo plazo a las personas
que tienen ingresos y recursos limitados.

Usted esta inscrito en Medicare y en Medicaid. Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de
Medicaid, llame a la Division de Asistencia Médica y Servicios de Salud del Departamento de
Servicios Humanos de New Jersey.

Dado que usted cumple los requisitos de Medicare y de Medicaid y esta inscrito en ambos, su
cobertura a través de nuestro plan incluye todos los beneficios a los que tiene derecho conforme
al cuidado administrado de Medicaid (NJ FamilyCare). Por lo tanto, UHC Dual Complete NJ-Y0O01
(HMO D-SNP) cubre todos sus beneficios de Medicaid tales como aparatos auditivos, examenes
de la vista de rutina y servicios dentales integrales. Ademas, Medicaid paga la prima de la Parte B
por usted.

Método Informacion de contacto

Llame al Divisién de Asistencia Médica y Servicios de Salud del Departamento de
Servicios Humanos de New Jersey

1-800-701-0710
Disponible de 8 a.m. a 5 p.m., hora local, de lunes a viernes.

TTY 711

Escriba a NJ Department of Human Services
Division of Medical Assistance and Health Services
PO Box 712

Trenton, NJ 08625-0712

Sitio web state.nj.us/humanservices/dmahs/

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
* TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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G.

Oficina del Ombudsman de Seguros

La Oficina del Ombudsman de Seguros actua como un defensor en nombre de usted. Puede
responder preguntas si usted tiene un problema o una queja, y puede explicarle qué hacer. La
Oficina del Ombudsman de Seguros también le ayuda con problemas de servicio o facturacion. No
tiene relacion con nuestro plan ni con ninguna compania de seguros ni con ningun plan de salud.
Sus servicios son gratuitos.

Método Informacién de contacto
Llame al 1-800-446-7467
Disponible de 8 a.m. a 5 p.m., hora local, de lunes a viernes.
TTY 711
Escriba a The Office of the Insurance Ombudsman
NJ Department of Banking and Insurance
PO Box 472
Trenton, NJ 08625-0472
Sitio web state.nj.us/dobi/ombuds.htm

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
* TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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H. Oficina del Ombudsman para el Cuidado a Largo Plazo del
Estado de New Jersey

La Oficina del Ombudsman para el Cuidado a Largo Plazo del Estado de New Jersey ayuda a las
personas a obtener informacidn sobre asilos de convalecencia y a resolver problemas entre los
asilos de convalecenciay los residentes o sus familiares.

La Oficina del Ombudsman para el Cuidado a Largo Plazo del Estado de New Jersey no tiene
relacidén con nuestro plan ni con ninguna compania de seguros ni con ningun plan de salud.

Método Informacion de Contacto

Llame al 1-877-582-6995
Disponible de 8:45 a.m. a 5 p.m., hora local, de lunes a viernes.

TTY 711

Escriba a NJ Long-Term Care Ombudsman
P.O. Box 852
Trenton, NJ 08625-0852

Sitio web nj.gov/ooie/

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
* TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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l. Programas que Ayudan a las Personas a Pagar Sus
Medicamentos con Receta

El sitio web es.Medicare.gov (es.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-
coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) proporciona
informacion sobre como reducir los costos de sus medicamentos con receta. Para las personas
con ingresos limitados, también hay otros programas de ayuda, segun se describe a continuacion.

1. Programa Ayuda Adicional

Dado que cumple los requisitos de Medicaid, usted califica para el programa Ayuda Adicional de
Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos con receta, y lo esta recibiendo. No
necesita hacer nada para recibir este programa Ayuda Adicional.

Método Informacion de Contacto

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este numero son gratuitas, las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

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

Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Sitio web es.medicare.gov

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
* TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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J. Seguro Social

El Seguro Social determina los requisitos de participacion y administra las inscripciones para
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales que son
mayores de 65 anos o que tienen una discapacidad o Enfermedad Renal en Etapa Terminal
(End-Stage Renal Disease, ESRD) y reunen ciertas condiciones, cumplen los requisitos de
Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica.
Si no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la inscripcidn
en Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar su oficina local del Seguro Social.

Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarles.

Método Informacioén de contacto

Llame al 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 8 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes.

Usted puede usar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacién grabada y realizar algunas operaciones las 24 horas
del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Sitio web ssa.gov/espanol/

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
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de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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K.

Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

La Junta de Retiro Ferroviario (Railroad Retirement Board, RRB) es una agencia federal
independiente que administra programas de beneficios integrales para los empleados ferroviarios
del pais y sus familias. Si usted recibe Medicare a través de la Junta de Retiro Ferroviario, es
importante que les informe si se muda o cambia de direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus
beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, comuniquese con la agencia.

Método

Informacién de Contacto

Llame al

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

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la Junta de Retiro
Ferroviario de 9 a.m. a 3:30 p.m., los lunes, martes, jueves y viernes; y
de 9a.m.a 12 p.m., los miércoles.

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de Ayuda de la Junta de Retiro
Ferroviario automatizada con informacidn grabada, las 24 horas del dia, incluso
los fines de semana y dias festivos.

TTY

1-312-751-4701

Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

Sitio web

rrb.gov

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
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L. Seguro de grupo u otro seguro de un empleador

Si usted (o su coényuge o pareja de union libre) recibe beneficios del grupo del empleador o grupo
para jubilados de usted (o de su conyuge o pareja de union libre) como parte de este plan, puede
llamar al administrador de beneficios del empleador o sindicato, o a Servicio al Cliente si tiene
alguna pregunta. Puede preguntar sobre los beneficios de salud, las primas o el periodo de
inscripcion del grupo del empleador o grupo para jubilados de usted (o de su cényuge o pareja de
unién libre). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048)
si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare conforme a este plan.

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos con receta a través del grupo del empleador

0 grupo para jubilados de usted (o de su cényuge o pareja de unién libre), comuniquese con el
administrador de beneficios de ese grupo, quien puede ayudarle a determinar como funcionara
su cobertura de medicamentos con receta vigente con nuestro plan.

l) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
* TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Capitulo 3

Como usar la cobertura de nuestro plan para recibir sus servicios para el

cuidado de la salud y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene las reglas y los términos especificos que usted debe conocer para recibir

servicios para el cuidado de la salud y otros servicios cubiertos con nuestro plan. También le

explica sobre su Administrador del Cuidado de la Salud, cémo recibir cuidado de diferentes tipos

de proveedores y en determinadas circunstancias especiales (por ejemplo, de proveedores

o farmacias fuera de la red), qué puede hacer si le facturan directamente servicios que cubrimos

y las reglas para adquirir la propiedad del Equipo Médico Duradero (DME). Los términos clave

y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Evidencia de Cobertura.

A. Informacion sobre Servicios Yy Prove@dores ........cccceeeiieeeuiieieencieieeneenecencenecenerneeenesnnees
B. Reglas para recibir los servicios que cubre nuestro plan .........ccccecceeeeniiiieencinceencennnen.
C. Su Administrador del Cuidado de la Salud............ccccciiviiiiiiniiiniiiiiiiiiieiiiiiienerecneees
C1. Qué es un Administrador del Cuidado de la Salud..........cccccvvviiiieeieieciiiiieeee e,
Cc2. Cbémo puede comunicarse con su Administrador del Cuidado de la Salud..........
C3. Cémo puede cambiar de Administrador del Cuidado de la Salud.........................
D. (0301 To F-To [o e (=W o] o)V =Y=Yo [o] ¢ X SRR

D1. Cuidado de un proveedor de cuidado primario (PCP) .....c...cccocviiniiiiiiecniicinieee
D2. Cuidado de especialistas y otros proveedores de lared........c.cccceveeivieennieenieenne.
Ds3. Cuando un proveedor deja NUESEIO Plan ......ooeeeeviiiiiieeeeeeee e

D4. Proveedores fUBIa e @ rEA .......ovvvveeiiiiieee ettt e v eeeaaas

E. Programa apoyos y servicios a largo plazo administrados (MLTSS)......ccccccccevvuerennnne.

F. Servicios de salud del comportamiento (trastornos de salud mental y por

CONSUMO A€ SUSTANCIAS) ..cuuivuieniieieniiiiieitiiieieeneieietnetneeenernereernessncessssecssesnssssessssancsnnns

G. Codémo recibir cuidado autodirigido a través del Programa de Preferencias

Personales (PPP) ... iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiesiiistessassesstassssssessassssssassssssassassssssassens

G1. Qué es el cuidado autodirigidO.......cocueeriiriiiriinieeeeeec e

G2. Quién puede recibir cuidado autodirigido (por ejemplo, si se limita

a poblaciones inscritas en programas de eXenCiON) ........coccueevieeerieeriieeniieeenieeenn

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
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G3. Como recibir ayuda para emplear proveedores de cuidado personal
(ST COITESPONAE) ...ttt ettt et e et e e e st e e e e areeee s 49
H. Servicios de tranSPOITe ... .. v et ceeeeereeeeneraeseeeeeesanssessnnsenssassanssassnnnes 50
l. Servicios cubiertos en una emergencia médica, cuando son requeridos de
urgencia o durante una catastrofe ..........c.cevuiiiiiiiiiiiiiicre e 50
1. Cuidado en una emergencia MEICA ........eeovueiiiiiiaiiiieiieeecee e 50
2. Cuidado requerido de UIrgENCIA........uceeruviieeeiiiieeeeieee et e e e sreeeeeaaee e erareeeesaseaeeas 51
13. Como recibir cuidado durante una catastrofe...........ceovieeiiiiiiiiniieceen 52
J. Qué puede hacer si le facturan directamente servicios que nuestro plan cubre......... 53
J1. Qué puede hacer si nuestro plan N0 CUbre ServiCios.........ccovvuveeerniiieeiniiieeeenieeeenn 53
K. Cobertura de servicios para el cuidado de la salud en un estudio de
INVEStIgACioN ClINICA......c..civiiiiiiiiiiiiiccrccr e ctee e e st sreeesaeesensssnsssessensssnsanes 53
K1. Definicion de un estudio de investigacion CliniCa ..........cccceevieiniiiiiiiciiieciceee 53
K2. Pago de servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica.......... 54
KS. Mas informacién sobre estudios de investigacion clinica.........ccoceevvieiniiiinieeenen. 54
L. Como se cubren sus servicios para el cuidado de la salud en una institucion
religiosa no médica para servicios de salud ..........cccccceiiueiiiieniirieniiniecireecerencerenncenens 55
L1. Definicién de institucion religiosa no médica para servicios de salud.................... 55
L2. Cuidado en una institucion religiosa no médica para servicios de salud ............... 55
M. Equipo médico duradero (DME).........c.ccciiuiiiuiiiniiiniiieiieeiiieieiecieesesesssssssnsssessssosssnsses 56
M1. Equipo médico duradero como miembro de nuestro plan ........cccccceeevvveeeciieeeenee, 56
M2. Propiedad del equipo médico duradero si usted se cambia
A Medicare OFigiNal.........cooiiieiiiiie et 56
Ma3. Beneficios de equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan...........cc.c..c....... 57
M4. Equipo de oxigeno cuando usted se cambia a Medicare Original o a otro
plan Medicare Advantage (MA) .......coo i 57
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« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
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A. Informacion sobre servicios y proveedores

Servicios son cuidado de la salud, Apoyos y Servicios a Largo Plazo Administrados (MLTSS),
suministros, servicios para la salud del comportamiento, medicamentos con y sin receta, equipos
y otros servicios. Servicios cubiertos son cualesquiera de estos servicios que pague nuestro plan.
Los servicios para el cuidado de la salud, los servicios para la salud del comportamiento y los
Apoyos y Servicios a Largo Plazo Administrados cubiertos se indican en el Capitulo 4 de su
Evidencia de Cobertura. Sus servicios cubiertos para medicamentos con y sin receta se
encuentran en el Capitulo 5 de su Evidencia de Cobertura.

Proveedores son los médicos, las enfermeras y otras personas que le prestan servicios y cuidado.
Los proveedores también incluyen hospitales, agencias de asistencia médica a domicilio, clinicas
y otros lugares que le prestan servicios para el cuidado de la salud, servicios para la salud del
comportamiento, equipos médicos y ciertos Apoyos y Servicios a Largo Plazo Administrados.

Proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos proveedores
aceptan nuestro pago como pago total. Los proveedores de la red nos facturan directamente el
cuidado que le proporcionan a usted. Cuando usted usa un proveedor de la red, generalmente no
paga nada por los servicios cubiertos.

B. Reglas para recibir los servicios que cubre nuestro plan

Nuestro plan cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y NJ FamilyCare, entre ellos, servicios
para la salud del comportamiento y Apoyos y Servicios a Largo Plazo Administrados (MLTSS).

Nuestro plan generalmente pagara los servicios para el cuidado de la salud, los servicios para la
salud del comportamiento y los Apoyos y Servicios a Largo Plazo Administrados que usted reciba
cuando cumpla nuestras reglas. Para tener la cobertura de nuestro plan:

* El cuidado que usted reciba debe ser un beneficio del plan. Esto significa que lo incluimos en
nuestra Tabla de Beneficios del Capitulo 4 de su Evidencia de Cobertura.

* El cuidado debe ser médicamente necesario. Cuando decimos médicamente necesario, nos
referimos a que usted necesita los servicios para prevenir, diagnosticar o tratar su
enfermedad, o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye el cuidado que evita que
vaya a un hospital o un centro de enfermeria. También significa que los servicios, suministros
o medicamentos cumplen los estandares aceptados del ejercicio de la medicina.

* Para recibir servicios médicos, usted debe tener un proveedor de cuidado primario (primary
care provider, PCP) de la red que le indique el cuidado o le diga que use otro médico. Como
miembro del plan, usted debe elegir un proveedor de la red para que sea su proveedor de
cuidado primario.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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- En la mayoria de los casos, su proveedor de cuidado primario de la red o nuestro plan
deben darle su aprobacién para que usted pueda usar un proveedor que no sea su
proveedor de cuidado primario o para usar otros proveedores dentro de la red de nuestro
plan. Esto se llama referencia. Si usted no obtiene la aprobacion, es posible que no
cubramos los servicios.

- No necesita una referencia de su proveedor de cuidado primario para recibir cuidado de
emergencia ni cuidado requerido de urgencia, ni para usar un proveedor de salud de la
mujer. Puede recibir otros tipos de cuidado sin tener una referencia de su proveedor de
cuidado primario (para obtener mas informacion, consulte la Seccion D1 de este capitulo).

* Debe recibir su cuidado de proveedores de la red. Habitualmente, no cubriremos el cuidado
que le proporcione un proveedor que no trabaja con nuestro plan de salud. Esto significa que
usted tendra que pagarle al proveedor la totalidad de los servicios prestados. En algunos
casos como los siguientes, no se aplica esta regla:

- Cubrimos el cuidado de emergencia o requerido de urgencia de un proveedor fuera de la
red (para obtener mas informacidn, consulte la Seccion H de este capitulo).

- Si necesita cuidado que nuestro plan cubre y los proveedores de nuestra red no pueden
proporcionarselo, usted puede recibirlo de un proveedor fuera de la red. En esta situacion,
cubrimos el cuidado sin costo para usted.

- Cubrimos los servicios de dialisis renal cuando usted se encuentre fuera del area de
servicio de nuestro plan durante un breve periodo o cuando su proveedor no esté a su
disposicion o no esté accesible temporalmente. Usted puede recibir estos servicios en un
centro de didlisis certificado por Medicare.

- Los servicios para la Planificacion Familiar se pueden obtener a través de proveedores
fuera de la red. En estos casos, los servicios estaran cubiertos directamente a través del
modelo de pago de tarifa por servicio de Medicaid.

C. Su Administrador del Cuidado de la Salud
Los Administradores del Cuidado de la Salud proporcionan apoyo en persona a los miembros.

Ci. Qué es un Administrador del Cuidado de la Salud

Un Administrador del Cuidado de la Salud es una persona capacitada que trabaja para nuestro
plan para prestarle servicios de coordinacion del cuidado de la salud.

C2. Cémo puede comunicarse con su Administrador del Cuidado de la Salud

Para comunicarse con su Administrador del Cuidado de la Salud, Ilame a Servicio al Cliente al
numero gratuito 1-800-514-4911y TTY 711.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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C3. Como puede cambiar de Administrador del Cuidado de la Salud

Para comunicarse con su Administrador del Cuidado de la Salud, llame a Servicio al Cliente al
numero gratuito 1-800-514-4911y TTY 711.

D. Cuidado de proveedores

D1. Cuidado de un proveedor de cuidado primario (PCP)

Usted debe elegir un proveedor de cuidado primario para que proporcione y administre su
cuidado. Los proveedores de cuidado primario de nuestro plan estan afiliados a grupos médicos.
Cuando usted elige a su proveedor de cuidado primario, también elige el grupo médico afiliado.

Definicion de proveedor de cuidado primario y lo que hace este proveedor por usted.
¢ Qué es un proveedor de cuidado primario?

Un Proveedor de Cuidado Primario (PCP) es un médico de la red que usted elige para prestar
y coordinar los servicios cubiertos que usted recibe.

¢ Qué tipos de proveedores pueden actuar como proveedor de cuidado primario?

Por lo general, los proveedores de cuidado primario son médicos especializados en Medicina
Interna, Medicina Familiar o Medicina General.

¢Cual es el rol de mi proveedor de cuidado primario?

La relacidn con su proveedor de cuidado primario es importante porque este médico es responsable
de la coordinacion del cuidado de su salud y, ademas, es responsable de sus necesidades de
cuidado de la salud de rutina. Le recomendamos que le pida ayuda a su proveedor de cuidado
primario para elegir un especialista de la red y que, después de una visita a un especialista, realice
un seguimiento con su proveedor de cuidado primario. Es importante que entable y mantenga una
buena relacion con su proveedor de cuidado primario.

Su eleccidon de proveedor de cuidado primario

Usted debe elegir un proveedor de cuidado primario del Directorio de Proveedores y Farmacias
en el momento de su inscripcién. Sin embargo, puede visitar a cualquier proveedor de la red que
elija. Le recomendamos firmemente que elija un proveedor de cuidado primario del Directorio de
Proveedores y Farmacias en el momento de su inscripcion. Para obtener una copia del
Directorio de Proveedores y Farmacias mas reciente o recibir ayuda para elegir un proveedor de
cuidado primario, llame a Servicio al Cliente o visite es.uhccommunityplan.com/nj.html para
obtener la informacion mas actualizada sobre los proveedores de nuestra red. Si no elige un
proveedor de cuidado primario en el momento de inscribirse, podemos elegir uno por usted.
Puede cambiar de proveedor de cuidado primario en cualquier momento. Consulte “Cémo
cambiar de proveedor de cuidado primario” a continuacion.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Opcion para cambiar de proveedor de cuidado primario

Puede cambiar de proveedor de cuidado primario por cualquier motivo, en cualquier momento.
Ademas, es posible que su proveedor de cuidado primario deje la red de nuestro plan. Si su
proveedor de cuidado primario deja nuestra red, podemos ayudarle a buscar uno nuevo dentro de
nuestra red.

Si usted desea cambiar de proveedor de cuidado primario, llame a Servicio al Cliente. Si el
proveedor de cuidado primario esta aceptando miembros adicionales del plan, el cambio entrara
en vigencia el primer dia del mes siguiente. Usted recibird una nueva UCard® de UnitedHealthcare
que incluira este cambio.

Servicios que puede recibir sin la aprobacion de su proveedor de cuidado primario

En la mayoria de los casos, necesita la aprobacion de su proveedor de cuidado primario antes de
usar otros proveedores. Esta aprobacion se llama referencia. Usted puede recibir servicios como
los que se indican a continuacion sin obtener primero la aprobacion de su proveedor de

cuidado primario:

* Servicios para emergencias de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red
¢ Cuidado requerido de urgencia de proveedores de la red

* Cuidado requerido de urgencia de proveedores fuera de la red cuando usted no pueda visitar
a un proveedor de la red (por ejemplo, si se encuentra fuera del area de servicio de
nuestro plan)

Nota: El cuidado requerido de urgencia debe ser de necesidad inmediata y médicamente
necesario.

* Servicios de dialisis renal que usted reciba en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan. Llame a Servicio al Cliente
antes de salir del area de servicio. Podemos ayudarle a recibir dialisis mientras esté lejos.

* Vacunas antigripales y vacunas contra la COVID-19, asi como vacunas contra la hepatitis By
vacunas contra la pulmonia.

* Servicios de rutina para el cuidado de la salud de la mujer y para la planificacion familiar, que
incluyen examenes de seno, mamografias de deteccion (radiografias de los senos), pruebas
de Papanicolau y examenes pélvicos.

* Ademas, si cumple los requisitos para recibir servicios de proveedores de salud indigenas,
puede usar estos proveedores sin una referencia.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
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D2. Cuidado de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona cuidado de la salud para una enfermedad o una
parte del cuerpo especifica. Hay muchas clases de especialistas, tales como:

* Oncdlogos, que atienden a pacientes con cancer.
* Cardiologos, que atienden a pacientes con problemas cardiacos.
* Ortopedistas, que atienden a pacientes con problemas 6seos, articulares o musculares.

Aunque su proveedor de cuidado primario esta capacitado para tratar la mayoria de las
necesidades frecuentes de cuidado de la salud, es posible que en algun momento considere que
usted necesita consultar a un especialista de la red. Usted no necesita una referencia de su
proveedor de cuidado primario para consultar a un especialista o un proveedor de salud del
comportamiento o de servicios de salud mental de la red. Aunque no necesita una referencia de
su proveedor de cuidado primario para consultar a un especialista de la red, su proveedor de
cuidado primario puede recomendarle un especialista de la red apropiado para su enfermedad,
responder las preguntas que usted tenga sobre el plan de tratamiento de un especialista de la red
y proporcionar cuidado de la salud de seguimiento segun sea necesario. Para la coordinacion del
cuidado de la salud, le recomendamos que, cuando consulte a un especialista de la red, le avise
a su proveedor de cuidado primario. Usted no es responsable de obtener ninguna preautorizacion
necesaria para recibir los servicios médicos y otros servicios cubiertos por su plan.

Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias, que contiene una lista de los especialistas
del plan a su disposicion a través de su red. O bien, puede consultar el Directorio de Proveedores
y Farmacias en Internet en es.uhccommunityplan.com/nj.html.

D3. Cuando un proveedor deja nuestro plan

Es posible que un proveedor de la red que usted use deje nuestro plan. Si uno de sus proveedores
deja nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

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

* Le notificaremos que su proveedor dejara nuestro plan para que usted tenga tiempo de elegir
un nuevo proveedor.

- Si su proveedor de cuidado primario o de servicios de salud del comportamiento deja
nuestro plan, le notificaremos si usted ha consultado a ese proveedor en los ultimos
tres anos.

- Si alguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si se le asigna al
proveedor, si actualmente recibe cuidado de él o si le ha consultado en los ultimos
tres meses.
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* Le ayudamos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red para seguir manejando
sus necesidades de cuidado de la salud.

* En determinadas circunstancias, usted puede seguir recibiendo servicios cubiertos de un
proveedor que haya dejado nuestra red durante cuatro meses como maximo después de la
fecha de vigencia de la terminacion (el fin del periodo del aviso).

* Si usted esté recibiendo tratamiento médico o terapias de su proveedor actual, tiene derecho
a pedir que continuen si son médicamente necesarios, y colaboramos con usted para
asegurarnos de que asi sea. Si usted esta recibiendo ciertos tratamientos, es posible que
pueda recibir periodos mas prolongados de cuidado segun se indica a continuacion:

- Embarazo: hasta la evaluacion que se realiza después del parto—hasta seis semanas después.

- Cuidado médico de seguimiento posoperatorio (cuidado proporcionado después de una
cirugia): (hasta seis meses).

- Tratamiento oncoldgico (tratamiento para el cancer): hasta un afno.

- Tratamiento psiquiatrico (tratamiento de salud mental con un psiquiatra): hasta un ano.

* Le proporcionaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcion disponibles
para usted y las opciones que podria tener para cambiar de plan.

* Si no podemos encontrar un especialista de la red calificado y accesible para usted, debemos
hacer los arreglos necesarios para que un especialista fuera de la red le proporcione su
cuidado cuando no haya un proveedor o beneficio adecuado o disponible dentro de la red
para satisfacer sus necesidades médicas.

¢ Si usted cree que no hemos reemplazado a su proveedor anterior por un proveedor calificado
0 que no estamos administrando bien su cuidado, tiene derecho a presentar una queja sobre
la calidad del cuidado ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad, una queja
formal sobre la calidad del cuidado o ambas. (Consulte el Capitulo 9 para obtener mas
informacién.)

En determinadas circunstancias, durante cuatro meses como maximo después de la fecha de
vigencia de la terminacion (el fin del periodo del aviso), usted puede seguir recibiendo servicios
cubiertos de un proveedor que haya dejado nuestra red.

Ademas, si usted esta recibiendo ciertos tratamientos, puede recibir periodos mas prolongados de
cuidado segun se indica a continuacion:

* embarazo - hasta la evaluacidon que se realiza después del parto (hasta seis semanas después)
* cuidado médico de seguimiento posoperatorio (hasta seis meses)

* tratamiento oncolégico (hasta un ano)

* tratamiento psiquiatrico (hasta un afo)

Si se entera de que uno de sus proveedores dejara nuestro plan, comuniquese con nosotros.
Podemos ayudarle a buscar un nuevo proveedor y a administrar su cuidado.
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DA4. Proveedores fuera de la red

El cuidado que usted reciba de proveedores fuera de la red no estara cubierto, a menos que
dicho cuidado cumpla una de las cuatro excepciones que se describen en la Secciéon B de este
capitulo. Le recordamos que haremos los arreglos necesarios para la cobertura de los servicios
cubiertos médicamente necesarios a través de proveedores fuera de la red si no hay proveedores
razonablemente a su disposicion a través de nuestra red. Usted puede recibir servicios para la
Planificacion Familiar a través de proveedores fuera de la red y esos servicios estaran cubiertos
directamente a través del modelo de pago de tarifa por servicio de Medicaid. Para obtener informacion
sobre como recibir cuidado fuera de la red cuando tiene una emergencia médica o necesita cuidado
de urgencia, consulte la Seccion | de este capitulo. Liame a su Administrador del Cuidado de la Salud
o a Servicio al Cliente para pedir ayuda sobre cémo recibir cuidado de proveedores fuera de la red.

Si usa un proveedor fuera de la red, el proveedor debe cumplir los requisitos para participar en
Medicare o en NJ FamilyCare.

* No podemos pagarle a un proveedor que no cumpla los requisitos para participar en Medicare
ni en NJ FamilyCare.

* Si usa un proveedor que no cumple los requisitos para participar en Medicare, usted debe
pagar el costo total de los servicios que reciba.

¢ |os proveedores deben decirle si no cumplen los requisitos para participar en Medicare.

E. Programa apoyos y servicios a largo plazo administrados (MLTSS)

El programa Apoyos y Servicios a Largo Plazo Administrados (MLTSS) es un programa que presta
servicios a domicilio y en la comunidad para miembros que necesitan el nivel de cuidado prestado
normalmente en un Centro de Enfermeria y permite que reciban el cuidado necesario en un centro
residencial o comunitario. Los servicios de este programa incluyen (entre otros): servicios en
vivienda asistida; fisioterapia, terapia cognitiva, terapia ocupacional y terapia del habla; servicios
de ayuda para tareas domésticas; comidas entregadas a su domicilio; modificaciones en el lugar
de residencia (como la instalacién de rampas o barras de sujecion); modificaciones en el vehiculo;
cuidado diurno social para adultos y transporte que no tiene razones médicas. El programa
Apoyos y Servicios a Largo Plazo Administrados esta disponible para los miembros que cumplen
ciertos requisitos clinicos y financieros. Para obtener mas informacion sobre este programa, llame
a Servicio al Cliente.
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F. Servicios de salud del comportamiento (trastornos de salud
mental y por consumo de sustancias)

El plan cubre los servicios de salud del comportamiento, incluidos los servicios de salud
mental y para trastornos por abuso de alcohol y de sustancias. Usted no necesita una
referencia de su proveedor de cuidado primario para consultar a un proveedor de salud del
comportamiento o de servicios de salud mental.

Si necesita servicios de salud del comportamiento, incluso acceso inmediato a nuestra Linea
para Casos de Crisis de Salud del Comportamiento:

Llame al 1-800-514-4911, TTY: 711

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

G. Como recibir cuidado autodirigido a través del Programa de
Preferencias Personales (PPP)

G1. Qué es el cuidado autodirigido

El Programa de Preferencias Personales (Personal Preference Program, PPP) es una alternativa
para que las personas reciban servicios de un Asistente para el Cuidado Personal (Personal Care
Assistant, PCA) de NJ FamilyCare, ya que les ofrece mas opciones.

Los servicios de un Asistente para el Cuidado Personal son tareas relacionadas con la salud, que
no son de emergencia, a través de NJ FamilyCare. Las tareas incluyen ayuda con las actividades
de la vida diaria (activities of daily living, ADL) y con las tareas domésticas esenciales para la salud
y la comodidad del paciente, como banarse, vestirse, preparacion de comidas y limpieza liviana.

A través de un enfoque de “dinero en efectivo y asesoramiento”, junto con la idea de “direccién
del consumidor”, se puede acceder a los servicios de un Asistente para el Cuidado Personal
conforme al Programa de Preferencias Personales, que permite a los adultos de edad avanzada
y a las personas con discapacidades que son beneficiarios de NJ FamilyCare dirigir y administrar
SUS propios servicios.

Con una asignacion mensual de efectivo, los miembros pueden trabajar con un asesor para
desarrollar un Plan de Administracion de Efectivo (Cash Management Plan, CMP). Este plan ayuda
a nuestros miembros a decidir los servicios que necesitan y las personas o agencias que pueden
contratar para prestarlos. Los miembros con deterioro cognitivo o incapacidad para tomar sus
propias decisiones pueden elegir a un representante para que tome decisiones en nombre de ellos.

El Programa de Preferencias Personales también incluye servicios de Administracién Fiscal (Fiscal
Management, FM) para ayudar a nuestros miembros con los aspectos financieros del programa.
La Administracion Fiscal se encarga de todas las responsabilidades salariales de los participantes
y actua como un servicio de contabilidad.
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El Programa de Preferencias Personales requiere una mayor responsabilidad individual. Pero,
a cambio, ofrece a nuestros miembros mas control, flexibilidad y capacidad de eleccion sobre los
servicios que reciben.

¢Por qué elegir el Programa de Preferencias Personales?
Este programa permite a los miembros:
* Elegir los servicios que necesitan y desean
* Disefar un plan de servicios que se adapte a su horario
* Comprar equipos y dispositivos
* Ejercer un mayor control, flexibilidad y capacidad de eleccion sobre su cuidado personal
Como usar su asignacion de efectivo
Usted puede usar su asignacion de efectivo para:
* Contratar los servicios de una agencia
* Pagarle a un amigo o familiar para que le ayude

* Comprar equipos, aparatos, tecnologia u otros articulos que aumenten su independencia,
como un horno microondas o una lavadora de carga frontal que pueda usar desde su silla
de ruedas

G2. Quién puede recibir cuidado autodirigido

Los solicitantes deben:

* Estar aprobados para recibir Servicios de un Asistente para el Cuidado Personal (PCA)
y necesitar estos servicios durante al menos seis meses

* Poder autodirigir los servicios o elegir a un representante que actue en nombre de ellos

G3. Como recibir ayuda para emplear proveedores de cuidado personal

Para presentar una solicitud

Los miembros que actualmente estan recibiendo servicios de un Asistente para el Cuidado
Personal o en un programa Apoyos y Servicios a Largo Plazo Administrados pueden comunicarse
con su Administrador del Cuidado de la Salud asignado. Quienes no tengan asignado un
Administrador del Cuidado de la Salud pueden llamarnos al 1-800-645-9409, TTY 711.
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H. Servicios de transporte

Usted tiene acceso a transporte de emergencia y que no es de emergencia. Si necesita una
ambulancia para ir a la sala de emergencias, nuestro plan la cubre. Los servicios de ambulancia
terrestre o aérea que pueda necesitar en caso de emergencia médica estan cubiertos. En
determinadas circunstancias, también es posible que cubramos el transporte médico que no es de
emergencia si tiene una indicacion por escrito de su médico que indique que el transporte es
médicamente necesario. Por ejemplo, una persona con Enfermedad Renal en Etapa Terminal
podria necesitar transporte en ambulancia médicamente necesario a un centro de dialisis renal.

El transporte que no es de emergencia se coordina a través del proveedor de transporte del
estado, Modivcare. Para programar un transporte, llame a Modivcare al 1-866-527-9933. Los
servicios cubiertos de transporte que no es de emergencia incluyen vehiculos de asistencia movil
(mobile assistance vehicles, MAV); servicios de ambulancia con soporte vital basico (basic life
support, BLS) (con camilla) en situaciones que no son de emergencia; y servicios de transporte
publico (como los boletos o pases de autobus y de tren, o los servicios de automdéviles y el
reembolso del costo del millaje).

También puede pedirles a su proveedor de cuidado primario o a su Administrador del Cuidado de
la Salud que le ayuden a hacer los arreglos necesarios para este servicio. Llamenos al numero
gratuito 1-800-514-4911, TTY 711, para que le ayudemos a coordinar el transporte. Disponible de
8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril

a septiembre. Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

l. Servicios cubiertos en una emergencia médica, cuando son
requeridos de urgencia o durante una catastrofe

1. Cuidado en una emergencia médica

Una emergencia médica es una enfermedad con sintomas como dolor grave o una lesion grave. El
caso es tan grave que, si no se recibe atencion médica inmediata, usted o cualquier persona con
conocimientos promedio de salud y medicina podria esperar que tenga como consecuencia:

* un riesgo grave para su salud o la de su feto; o

* un dano grave en las funciones corporales; o

* una disfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo; o

* en el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto activo, cuando:

- No hay suficiente tiempo para trasladarle de forma segura a otro hospital antes del parto.

- Un traslado a otro hospital podria representar una amenaza para su salud o seguridad, o la
de su feto.

Si tiene una emergencia medica:
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* Reciba ayuda lo antes posible. Llame al 911 o use la sala de emergencias o el hospital mas
cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No necesita la aprobacién ni una referencia
de su proveedor de cuidado primario. No es necesario usar un proveedor de la red. Usted
puede recibir cuidado médico de emergencia siempre que lo necesite, en cualquier lugar de
los Estados Unidos o sus territorios, o en todo el mundo, de cualquier proveedor con una
licencia estatal adecuada.

* En cuanto sea posible, avise a nuestro plan de su emergencia. Realizamos un seguimiento
de su cuidado de emergencia. Usted u otra persona deben llamar para avisarnos que recibio
cuidado de emergencia, por lo general, en un plazo no mayor de 48 horas. Llamenos al
numero gratuito 1-800-514-4911, TTY 711. Disponible de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la
semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Si necesita una ambulancia para ir a la sala de emergencias, nuestro plan la cubre. También
cubrimos los servicios médicos durante la emergencia. Si desea mas informacidén, consulte la
Tabla de Beneficios del Capitulo 4 de su Evidencia de Cobertura.

Los proveedores que le prestan el cuidado de emergencia deciden en qué momento su caso se
ha estabilizado y ha pasado la emergencia médica. Seguiran tratdndole y se comunicaran con
nosotros para hacer planes si usted necesita cuidado médico de seguimiento para mejorar.

Nuestro plan cubre su cuidado médico de seguimiento. Si usted recibe cuidado de emergencia de
proveedores fuera de la red, trataremos de que proveedores de la red se encarguen de su cuidado
lo antes posible.

Cuidado de emergencia recibido cuando no era una emergencia

En ocasiones, puede resultar dificil saber si se trata de una emergencia médica o de salud del
comportamiento. Podria suceder que usted vaya para recibir cuidado de emergenciay que el
meédico diga que en realidad no era una emergencia. Siempre y cuando sea razonable pensar que
su salud estaba en grave peligro, cubrimos su cuidado.

Una vez que el médico dice que no era una emergencia, cubrimos su cuidado adicional
solamente si:

¢ Usted usa un proveedor de lared o
¢ El cuidado adicional que recibe se considera “cuidado requerido de urgencia” y usted sigue las
reglas para recibirlo. Consulte la proxima seccion.

12. Cuidado requerido de urgencia

Cuidado requerido de urgencia es el cuidado que usted recibe para una situaciéon que no es una
emergencia, pero que necesita cuidado de inmediato. Por ejemplo, usted podria tener una
intensificacion de un problema existente o una enfermedad o lesion imprevista.

Cuidado requerido de urgencia dentro del area de servicio de nuestro plan
En la mayoria de los casos, cubrimos el cuidado requerido de urgencia solamente si:
¢ Usted recibe este cuidado de un proveedor de lared y

* Sigue las reglas descritas en este capitulo.
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Si no es posible o razonable visitar a un proveedor de la red, por cuestiones de tiempo, lugar
0 circunstancias, cubrimos el cuidado requerido de urgencia que usted reciba de un proveedor
fuera de la red.

Consulte su Directorio de Proveedores y Farmacias, que contiene una lista de los Centros de
Cuidado de Urgencia de la red, o llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4911, TTY 711, de

8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril

a septiembre, para obtener mas informacion.

Cuidado requerido de urgencia fuera del area de servicio de nuestro plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan, quizas no pueda recibir cuidado
de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubre el cuidado requerido de urgencia que
usted reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre servicios para emergencias y servicios requeridos de urgencia fuera de los
Estados Unidos, en todo el mundo, en las siguientes circunstancias: servicios para emergencias,
incluso el cuidado de emergencia o el cuidado requerido de urgencia, ademas del transporte en
ambulancia de emergencia desde el sitio de una emergencia hasta el centro de tratamiento meédico
mas cercano. El transporte de regreso a los Estados Unidos desde otro pais no tiene cobertura. Los
procedimientos preprogramados y los procedimientos electivos no tienen cobertura.

13. Como recibir cuidado durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos o el presidente de los Estados Unidos declara un estado de catastrofe o de
emergencia en su area geografica, usted sigue teniendo derecho a recibir cuidado de nuestro plan.

Para obtener informacion sobre como recibir el cuidado que necesite durante una catastrofe
declarada, visite nuestro sitio web: uhc.com/disaster-relief-info.

Durante una catastrofe declarada, si no puede usar un proveedor de la red, puede recibir cuidado
de proveedores fuera de la red sin costo para usted. Si no puede usar una farmacia de la red
durante una catastrofe declarada, puede surtir sus medicamentos con receta en una farmacia
fuera de la red. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5 de su Evidencia

de Cobertura.
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J. Qué puede hacer si le facturan directamente servicios que
nuestro plan cubre

Si un proveedor le envia una factura en lugar de enviarla a nuestro plan, usted debe pedirnos que
la paguemos.

No debe pagar la factura. Si lo hace, no podemos hacerle un reembolso.

Si usted pag6 sus servicios cubiertos o si recibié una factura por servicios médicos cubiertos,
consulte el Capitulo 7 de su Evidencia de Cobertura para saber qué puede hacer.

J1. Qué puede hacer si nuestro plan no cubre servicios

Nuestro plan cubre todos los servicios:
* que se determine que son médicamente necesarios, y

* gque se encuentren en la Tabla de Beneficios de nuestro plan (consulte el Capitulo 4 de su
Evidencia de Cobertura), y

* que usted reciba mientras siga las reglas del plan.
Si usted recibe servicios que no cubre nuestro plan, usted paga de su bolsillo el costo total.

Si desea saber si pagamos algun servicio o cuidado médico, tiene derecho a preguntarnos.
También tiene derecho a pedirlo por escrito. Si le informamos que no pagaremos sus servicios,
tiene derecho a apelar nuestra decision.

El Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura explica qué puede hacer si desea que cubramos un
articulo o servicio médico. También le explica como apelar nuestra decision de cobertura. Llame
a Servicio al Cliente si desea mas informacion sobre sus derechos de apelacion.

Pagamos algunos servicios hasta un cierto limite. Si usted se excede del limite, paga el costo total
para recibir mas servicios de ese tipo. Consulte el Capitulo 4 para conocer los limites de
beneficios especificos. Llame a Servicio al Cliente para saber cuales son los limites de beneficios
y cuanto ha usado de sus beneficios.

K. Cobertura de servicios para el cuidado de la salud en un
estudio de investigacion clinica

K1. Definicion de un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una manera en que los
meédicos prueban nuevos tipos de cuidado de la salud o de medicamentos. Un estudio de
investigacion clinica aprobado por Medicare suele pedir voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare o nuestro plan aprueban un estudio en el que usted desea patrticipar

y expresa su interés, una persona que trabaja en el estudio se comunica con usted. Esa persona le
proporciona informacion sobre el estudio y determina si usted califica para participar. Usted puede
participar en el estudio siempre y cuando cumpla las condiciones necesarias. Debe comprender
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y aceptar lo que debe hacer en el estudio.

Durante su participacion en el estudio, puede seguir inscrito en nuestro plan. De esa manera,
nuestro plan sigue cubriéndole los servicios y el cuidado que no estén relacionados con el estudio.

Si usted desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
tiene que avisarnos ni obtener nuestra aprobacioén ni la de su proveedor de cuidado primario. No
es necesario que los proveedores que le proporcionan cuidado como parte del estudio sean
proveedores de la red. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de los que nuestro plan

es responsable que incluyen, como componente, un ensayo clinico o un registro para evaluar los
beneficios. Estos incluyen ciertos beneficios especificados conforme a las determinaciones
nacionales de cobertura que requieren cobertura con desarrollo de evidencia (national coverage
determinations-coverage with evidence development, NCD-CED) y la exencién de dispositivos en
investigacion (investigational device exemption, IDE), y pueden estar sujetos a una preautorizaciéon
y a otras reglas del plan.

Le recomendamos que nos avise antes de participar en un estudio de investigacion clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, cubierto para los miembros por
Medicare Original, les recomendamos a usted o a su Administrador del Cuidado de la Salud que
se comuniquen con Servicio al Cliente para avisarnos que participara en un ensayo clinico.

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

Si se ofrece como voluntario de un estudio de investigacién clinica que Medicare aprueba, usted
no paga nada por los servicios cubiertos por el estudio. Medicare paga los servicios cubiertos por
el estudio, asi como los costos de rutina relacionados con su cuidado. Una vez que se inscribe en
un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tiene cobertura para la mayoria de los
articulos y servicios que recibe como parte del estudio. Esto incluye:

* habitacién y comida durante una estadia en el hospital por la que Medicare pagaria incluso si
usted no participara en un estudio

* una operacion u otro procedimiento médico que forme parte del estudio de investigacion

* el tratamiento de cualquier efecto secundario y complicacion del nuevo cuidado

Si usted se ofrece como voluntario de un estudio de investigacion clinica, pagamos todos los
costos que Medicare no apruebe, pero que nuestro plan apruebe. Si participa en un estudio que
Medicare o nuestro plan no aprobaron, usted paga todos los costos por participar en el estudio.

K3. Mas informacion sobre estudios de investigacion clinica

Para obtener mas informacion sobre la participacion en un estudio de investigacion clinica, puede
leer la publicacion “Medicare y Pruebas Clinicas” en el sitio web de Medicare
es.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-S-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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L. Como se cubren sus servicios para el cuidado de la salud en
una institucion religiosa no médica para servicios de salud

L1. Definicion de institucion religiosa no médica para servicios de salud

Una institucion religiosa no médica para servicios de salud es un lugar que proporciona el cuidado
que usted normalmente recibiria en un hospital o en un centro de enfermeria especializada. Si
recibir el cuidado en un hospital o un centro de enfermeria especializada va en contra de sus
creencias religiosas, cubrimos el cuidado en una institucion religiosa no médica para servicios de
salud.

Este beneficio es solamente para los servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A de
Medicare (servicios para el cuidado de la salud no médicos).

L2. Cuidado en una institucion religiosa no médica para servicios de salud

Para recibir cuidado en una institucién religiosa no médica para servicios de salud, debe firmar un
documento legal que afirme que usted se opone a recibir tratamiento médico no exceptuado.

* El tratamiento médico no exceptuado es todo cuidado que es voluntario y no requerido por
ninguna ley federal, estatal ni local.

¢ El tratamiento médico exceptuado es todo cuidado que no es voluntario y que se requiere
segun la ley federal, estatal o local.

Para tener la cobertura de nuestro plan, el cuidado que se recibe en una institucién religiosa no
meédica para servicios de salud debe cumplir las siguientes condiciones:

¢ El centro que proporciona el cuidado debe estar certificado por Medicare.
* La cobertura de servicios de nuestro plan se limita a los aspectos no religiosos del cuidado.
* Si esta institucion le presta servicios en un centro:

- Usted debe tener una enfermedad que le permitiria recibir servicios cubiertos para el
cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados o para el cuidado en un centro de
enfermeria especializada.

- Debe obtener nuestra aprobacién antes de su admision en el centro; de lo contrario, su
estadia no tendra cobertura.

- Se aplican los limites de cobertura de Cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados
de Medicare (consulte la pagina 85 del Capitulo 4 para ver una descripcion de la cobertura
de servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados)
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M. Equipo médico duradero (DME)
M1. Equipo médico duradero como miembro de nuestro plan

El equipo médico duradero incluye ciertos articulos médicamente necesarios indicados por un
proveedor, como sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones motorizados, suministros para
la diabetes, camas de hospital que un proveedor indique para uso en el domicilio, bombas de
infusion intravenosa (1V), dispositivos para la generacion del habla, equipos de oxigeno

y suministros, nebulizadores y andadores.

Usted siempre es el propietario de ciertos articulos, como las prétesis.

En esta seccion, se explica el equipo médico duradero que usted alquila. Como miembro de
nuestro plan, por lo general, usted no adquirira la propiedad del equipo médico duradero, sin
importar cuanto tiempo lo alquile.

Aunque haya tenido el equipo médico duradero hasta 12 meses consecutivos conforme
a Medicare antes de inscribirse en nuestro plan, no adquirira la propiedad del equipo.

M2. Propiedad del equipo médico duradero si usted se cambia
a Medicare Original

En el programa Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de equipo médico
duradero adquieren su propiedad después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage (MA),
el plan puede establecer el numero de meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de
equipo médico duradero para adquirir su propiedad.

Nota: Puede encontrar definiciones de Medicare Original y de Planes Medicare Advantage en el
Capitulo 12. También puede encontrar mas informacién sobre ellos en el manual Medicare

Y Usted 2025. Si usted no tiene una copia de este manual, puede obtenerla en el sitio web de
Medicare (es.medicare.gov/medicare-and-you) o pedirla por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

Usted debera realizar 13 pagos consecutivos conforme a Medicare Original o el numero de pagos
consecutivos establecido por el plan Medicare Advantage para adquirir la propiedad del articulo
de equipo médico duradero si:

* no adquirio la propiedad del articulo de equipo médico duradero mientras estaba en nuestro
plan,y

¢ deja nuestro plan y recibe sus beneficios de Medicare fuera de cualquier plan de salud en el
programa Medicare Original o en un plan Medicare Advantage.

Si realizé pagos por el articulo de equipo médico duradero conforme a Medicare Original o un
plan Medicare Advantage antes de inscribirse en nuestro plan, esos pagos de Medicare Original
o de Medicare Advantage no se toman en cuenta para alcanzar los pagos que usted debe
realizar después de dejar nuestro plan.
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* Usted debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos conforme a Medicare Original o una
serie de nuevos pagos consecutivos establecida por el plan Medicare Advantage para adquirir
la propiedad del articulo de equipo médico duradero.

* Una vez que regrese a Medicare Original o a un plan Medicare Advantage, esta regla no
admite excepciones.

M3. Beneficios de equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan

Si usted califica para el equipo de oxigeno cubierto por Medicare y es miembro de nuestro
plan, cubrimos:

¢ alquiler del equipo de oxigeno

* entrega de oxigeno y el contenido de oxigeno

* tubos y accesorios relacionados para la entrega de oxigeno y el contenido de oxigeno
* mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno

El equipo de oxigeno se debe devolver cuando deje de ser médicamente necesario para usted o si
deja nuestro plan.

M4. Equipo de oxigeno cuando usted se cambia a Medicare Original o a otro
plan Medicare Advantage (MA)

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted deja nuestro plan y se cambia
a Medicare Original, lo alquila a un distribuidor durante 36 meses. Sus pagos mensuales de
alquiler cubriran el equipo de oxigeno y los suministros y servicios indicados anteriormente.

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

* equipo de oxigeno, suministros y servicios por otros 24 meses

* equipo de oxigeno y suministros durante 5 anos como maximo si son
médicamente necesarios

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

* Su distribuidor ya no tiene que proporcionarlo, y usted puede elegir obtener un equipo de
reemplazo de cualquier distribuidor.

* Comienza un nuevo periodo de 5 anos.
¢ Usted alquila el equipo a un distribuidor durante 36 meses.

* Su distribuidor luego proporciona el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios por
otros 24 meses.

* Comienza un nuevo ciclo cada 5 afos, siempre y cuando el equipo de oxigeno sea
medicamente necesario.
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Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted deja nuestro plan y se cambia
a otro plan Medicare Advantage, el plan cubrira al menos lo que cubre Medicare Original. Usted
puede preguntar a su nuevo plan Medicare Advantage qué equipos de oxigeno y suministros
cubre y cudles seran sus costos.
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Capitulo 4
Tabla de Beneficios

Introduccion
Este capitulo le explica los servicios que cubre nuestro plan y las restricciones a esos servicios
o los limites en estos. También describe los beneficios que no estan cubiertos por nuestro plan.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su
Evidencia de Cobertura.
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D. La Tabla de Beneficios de NUESIIO PIan .......cc.viuieiiiiiitiiiiiiiiieiiiceetneeeeeneeeeenereeenesnnes 62
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A. Sus servicios cubiertos

Este capitulo describe los servicios que cubre nuestro plan. También puede saber qué servicios
no estan cubiertos. En el Capitulo 5 de su Evidencia de Cobertura, encontrara informaciéon sobre
los beneficios de medicamentos.

Dado que usted recibe ayuda de NJ FamilyCare, no paga nada por sus servicios cubiertos siempre
y cuando siga las reglas de nuestro plan. Para obtener informacion detallada sobre las reglas del
plan, consulte el Capitulo 3 de su Evidencia de Cobertura.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a Servicio al Cliente al
1-800-514-4911 (TTY 711).

B. Reglas para que los proveedores no le cobren servicios

No permitimos que nuestros proveedores le facturen servicios cubiertos dentro de la red. Nosotros
les pagamos a nuestros proveedores directamente y le protegemos a usted de cualquier cargo,
incluso si pagamos a los proveedores menos de |0 que cobran por un servicio.

Usted nunca deberia recibir una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Si esto llegara
a ocurrir, consulte el Capitulo 7 de su Evidencia de Cobertura o llame a Servicio al Cliente.

C. Informacion sobre la Tabla de Beneficios de nuestro plan

La Tabla de Beneficios describe los servicios que paga nuestro plan. Indica los servicios cubiertos
en orden alfabético y los explica.

Pagamos los servicios que se encuentran en la Tabla de Beneficios cuando se cumplen las
siguientes reglas. Usted no paga nada por los servicios que se indican en la Tabla de Beneficios,
siempre y cuando cumpla los requisitos que se describen a continuacion.

* Prestamos los servicios cubiertos por Medicare y NJ FamilyCare segun las reglas establecidas
por Medicare y NJ FamilyCare.

* Los servicios (incluido el cuidado médico, los servicios de salud del comportamiento y el
tratamiento de trastornos por consumo de sustancias, los Apoyos y Servicios a Largo Plazo
Administrados [MLTSS], los suministros, los equipos y los medicamentos) deben ser
“médicamente necesarios”. Médicamente necesario describe los servicios, suministros
o0 medicamentos que usted necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad,

0 para mantener su estado de salud actual. Esto incluye el cuidado que evita que vaya a un
hospital o un centro de enfermeria. También significa que los servicios, suministros
o medicamentos cumplen los estandares aceptados del ejercicio de la medicina.

* Para los nuevos miembros, el plan debe proporcionar un periodo de transicion minimo de
90 dias, durante el cual el nuevo plan Medicare Advantage puede no requerir preautorizaciéon
para ningun tratamiento activo, incluso si el tratamiento fue para un servicio que comenzo con
un proveedor fuera de la red.
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¢ Usted recibe cuidado de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un proveedor que
trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, el cuidado que reciba de un proveedor fuera
de la red no estara cubierto, a menos que sea cuidado de emergencia o requerido de
urgencia, 0 a menos que su plan o un proveedor de la red le haya dado una referencia. En el
Capitulo 3 de su Evidencia de Cobertura, encontrara mas informacion sobre el uso de

proveedores dentro y fuera de la red.

¢ Usted tiene un proveedor de cuidado primario (PCP) o un equipo de cuidado de la salud que

proporciona y administra su cuidado.

* Los beneficios, las caracteristicas o los dispositivos varian segun el plan o el area. Se pueden

aplicar limitaciones, exclusiones o restricciones de la red.

* Todos los servicios preventivos son gratuitos. Encontrara esta manzana 6 junto a los servicios

preventivos en la Tabla de Beneficios.

Informacion importante sobre beneficios para miembros que califican para el programa

Ayuda Adicional:

* Si usted recibe el programa Ayuda Adicional para pagar los costos de su programa de
medicamentos con receta de Medicare, como primas, deducibles y coseguros, es posible
que cumpla los requisitos para recibir otros beneficios complementarios especificos o costos

compartidos reducidos especificos.

* Consulte la fila Crédito para alimentos, productos de venta sin receta (over-the-counter, OTC)
y facturas de servicios publicos en la tabla de beneficios médicos del Capitulo 4 para obtener

informacion mas detallada.

D. La Tabla de Beneficios de nuestro plan

Cubrimos algunos de los servicios indicados en la Tabla de Beneficios solamente si su médico
u otro proveedor de la red obtienen primero nuestra aprobacion. Esto se llama preautorizacién

(prior authorization, PA).

Servicios que paga nuestro plan

6 Examen de deteccion de aneurisma aértico abdominal

Pagamos una ecografia de deteccion realizada por unica
vez para las personas que estén en riesgo. El plan
solamente cubre este examen de deteccion si usted tiene
ciertos factores de riesgo y si obtiene una referencia de su
meédico, asistente médico, enfermera especialista

o especialista en enfermeria clinica.

$0
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Servicios que paga nuestro plan

Acupuntura $0
Pagamos las visitas de acupuntura si usted tiene dolor
lumbar crénico, definido como:
* persistente por 12 semanas o mas;
* no especifico (sin causa sistémica que pueda
identificarse, por ejemplo, no estéa asociado con una
enfermedad metastasica, inflamatoria ni infecciosa);
* no asociado con una cirugia; y
* no asociado con el embarazo.
Los tratamientos de acupuntura se deben interrumpir si
usted no mejora o si empeora.
6 Asesoramiento y evaluacién para reducir el consumo $0

indebido de alcohol

Pagamos una evaluacion de consumo indebido de alcohol
para adultos que lo consumen de forma indebida, pero no
tienen dependencia del alcohol, incluidas las mujeres
embarazadas.

Si su evaluacion de consumo indebido de alcohol da
positivo, usted puede obtener hasta cuatro sesiones de
asesoramiento breves en persona por afo (siempre

y cuando pueda mantenerse competente y alerta durante
las sesiones) a cargo de un profesional médico o un
proveedor de cuidado primario (PCP) calificado en un
centro de cuidado primario.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
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Servicios que paga nuestro plan

Examen médico de rutina anual $0
Incluye un examen médico completo y la evaluacion del

estado de enfermedades cronicas. No es necesario que las
visitas para realizar el examen médico de rutina anual se
programen con 12 meses de diferencia, pero se limitan

a una visita por cada ano calendario.

Servicios de ambulancia $0

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea en
situaciones de emergencia o que no sean de emergencia,
incluyen servicios de ambulancia terrestre y aérea (en avién
o helicéptero). La ambulancia le llevara al lugar mas
cercano que pueda atenderle.

Su caso debe ser de suficiente gravedad como para que
otros medios de traslado a un lugar de cuidado de la salud
pudieran arriesgar su salud o su vida.

Para otros casos (que no sean de emergencia), nosotros
debemos aprobar los servicios de ambulancia. En casos
que no sean de emergencia, es posible que paguemos una
ambulancia. Su caso debe ser de suficiente gravedad como
para que otros medios de traslado a un lugar de cuidado de
la salud pudieran arriesgar su vida o su salud.

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacion.

‘ Visita de bienestar anual

Usted puede recibir un examen médico anual. En esta visita,
se crea o actualiza un plan de prevencion basado en sus
factores de riesgo actuales. Pagamos esta visita una vez
cada 12 meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no se puede realizar
en un plazo de 12 meses después de su visita Bienvenido

a Medicare. Sin embargo, después de que usted haya tenido
la Parte B durante 12 meses, no es necesario que haya
realizado una visita Bienvenido a Medicare para realizar
visitas de bienestar anuales.

$0

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios para el Trastorno del Espectro Autista

Para todos los miembros con un diagndstico de Trastorno
del Espectro Autista (ASD), pagamos:

* Analisis Conductual Aplicado (ABA)

* dispositivos y servicios alternativos y para aumentar
la comunicacién

* servicios de Integracion Sensorial (Sl)

* servicios de salud asociados (fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del habla)

¢ servicios del modelo de Desarrollo, diferencias
Individuales y Relaciones (DIR), que incluyen, entre
otros, la terapia del modelo Greenspan y DIRFloortime

$0

‘ Medicion de masa osea

Pagamos ciertos procedimientos para los miembros que
califican (generalmente, aquellos que estén en riesgo de
pérdida de masa 6sea o de osteoporosis). Estos
procedimientos identifican la masa 6sea, detectan la
pérdida 6sea o revelan la calidad 6sea.

Pagamos los servicios una vez cada 24 meses 0 con mas
frecuencia si son médicamente necesarios. También
pagamos la interpretacion de los resultados por parte de
un médico.

$0

‘ Examen de deteccion de cancer de seno (mamografias)
Pagamos los siguientes servicios:
* una mamografia basal entre los 35y 39 anos

* una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres mayores de 40 afos

e examenes clinicos de seno una vez cada 12 meses

$0

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazon)

Pagamos los servicios de rehabilitacion cardiaca, como el
ejercicio, la educacién y el asesoramiento. Los miembros
deben cumplir ciertas condiciones y tener la indicacién de
un médico.

También cubrimos programas para la rehabilitacion
cardiaca intensiva, que son mas intensos que los programas
para la rehabilitacién cardiaca.

$0

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacion.

‘ Visita de reduccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular (cardiaca) (terapia para enfermedad
cardiaca)

Pagamos una visita al afo o0 mas si son médicamente
necesarias con su proveedor de cuidado primario (PCP)
para ayudarle a reducir su riesgo de enfermedad cardiaca.
Durante la visita, su médico puede:

* analizar el uso de aspirina,
* controlarle la presion arterial, o

* darle consejos para asegurarse de que usted se
alimente bien.

$0

6 Examenes de detecciéon de enfermedades
cardiovasculares (cardiacas)

Para todos los miembros mayores de 20 afnos, pagamos
analisis de sangre para detectar enfermedades
cardiovasculares una vez al aflo y con mas frecuencia si son
meédicamente necesarios. Estos analisis de sangre también
detectan defectos debido a factores de alto riesgo de
enfermedad cardiaca.

$0

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios que paga nuestro plan

‘ Pruebas de deteccion de cancer del cuello uterino
y de la vagina

Pagamos los siguientes servicios:

* Para todas las mujeres: Pruebas de Papanicolau
y examenes pélvicos una vez cada 12 meses

* Para mujeres asintomaticas de 30 a 65 anos: Una
prueba de deteccion del virus del papiloma humano
(HPV) cada 5 afos, junto con la prueba de Papanicolau

$0

Servicios quiropracticos
Pagamos los siguientes servicios:
* ajustes de la columna vertebral para corregir desviaciones
* servicios de laboratorio clinico
* ciertos suministros médicos
* equipo médico duradero
* ortesis prefabricadas
* servicios de fisioterapia

* servicios de radiodiagndstico cuando los indica un
quiropractico dentro del alcance de su licencia

$0

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacion.

‘ Examen de deteccion de cancer colorrectal
Pagamos los siguientes servicios:

* La colonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de
edad, y esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afnos)
para los pacientes que no estan en alto riesgo o
48 meses después de una sigmoidoscopia flexible previa
para los pacientes que no estan en alto riesgo de cancer
colorrectal, y una vez cada 24 meses para los pacientes
que estan en alto riesgo después de un enema de bario
o una colonoscopia de deteccion previos.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios que paga nuestro plan

‘ Examen de deteccion de cancer colorrectal
(continuacion)

* Sigmoidoscopia flexible para los pacientes mayores de
45 afos. Una vez cada 120 meses para los pacientes
que no estan en alto riesgo después de haberse
realizado una colonoscopia de deteccién. Una vez cada
48 meses para los pacientes que estan en alto riesgo
a partir de la ultima sigmoidoscopia flexible o enema
de bario.

* Analisis de deteccidon de sangre oculta en la materia
fecal para los pacientes mayores de 45 anos. Una vez
cada 12 meses.

* Analisis multiobjetivo de ADN en heces fecales para los
pacientes de 45 a 85 ahos y que no cumplen los
criterios de alto riesgo. Una vez cada 3 afos.

* Analisis de biomarcadores en sangre para los pacientes
de 45 a 85 anos y que no cumplen los criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 afnos.

* Enema de bario como alternativa a una colonoscopia
para los pacientes que estan en alto riesgo y 24 meses
después del ultimo enema de bario de deteccioén o la
ultima colonoscopia de deteccion.

* Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para los pacientes que no estan en alto riesgo
y que son mayores de 45 afos. Una vez al menos
48 meses después del ultimo enema de bario de
deteccién o sigmoidoscopia flexible de deteccion.

Los examenes de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de deteccién de seguimiento después de
que un examen de deteccion de cancer colorrectal en
heces fecales no invasivo cubierto por Medicare arroje un
resultado positivo.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios dentales $0

Este beneficio incluye servicios preventivos, restaurativos, Es posible que su proveedor
periodontales, de proétesis, de diagnostico, de endodoncia tenga que obtener una

y de cirugia bucal y maxilofacial, asi como otros servicios preautorizacion.

complementarios generales.

Pagamos examenes dentales, limpiezas, tratamiento con
fluoruro y las radiografias necesarias. Pagamos este servicio
dos veces por cada ano maovil. Algunos ejemplos de
servicios cubiertos incluyen (entre otros):

* evaluaciones (examenes) bucales

* radiografias y otros estudios por imagenes de diagndstico
¢ limpieza dental (profilaxis)

¢ tratamientos con fluoruro tépico

* empastes dentales

* coronas

* tratamiento de conducto radicular

* raspado y alisado radicular

* dentaduras postizas parciales y completas

* procedimientos quirurgicos bucales (incluidas las
extracciones)

* sedacidon/anestesia intravenosa (cuando es
médicamente necesaria para procedimientos
quirurgicos bucales)

Se pueden considerar procedimientos periodontales
designados, preventivos y de diagndstico adicionales para
miembros con necesidades especiales de cuidado de la salud.

Algunos procedimientos pueden requerir una preautorizacion
con documentacion de necesidad médica. Incluyen:

* Servicios de ortodoncia para miembros de hasta
21 afos con documentacion adecuada de una
maloclusién incapacitante o necesidad médica.

* Tratamiento dental en un quiréfano o un centro de
cirugia ambulatoria.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.



Evidencia de Cobertura de UHC Dual Complete NJ-Y001 (HMO D-SNP) 2025

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

70

Servicios que paga nuestro plan

Servicios dentales (continuacion)

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio es
una parte integral del tratamiento especifico de la
enfermedad principal de un beneficiario. Algunos ejemplos
incluyen la reconstruccion de la mandibula después de una
fractura o lesion, las extracciones de dientes realizadas en
preparacion para la radioterapia para el cancer que afecta
a la mandibula o los examenes bucales antes de un
trasplante de rinon.

$0

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacion.

‘ Evaluacion de depresion

Pagamos una evaluacion de depresién por ano. La
evaluacion se debe realizar en un centro de cuidado
primario que pueda proporcionar tratamiento de
seguimiento o referencias.

$0

‘ Pruebas de deteccion de la diabetes

Pagamos estas pruebas de deteccion (que incluyen
pruebas de glucosa en ayunas) si usted tiene alguno de los
siguientes factores de riesgo:

* presion arterial alta (hipertension)

* historial de niveles anormales de colesterol y triglicéridos
(dislipidemia)

* obesidad
* historial de nivel alto de azucar (glucosa) en la sangre

Es posible que las pruebas estén cubiertas en algunos otros
casos, por ejemplo, si usted tiene sobrepeso e historial
familiar de diabetes.

Usted puede calificar para realizarse hasta dos pruebas de
deteccion de la diabetes cada 12 meses después de la
fecha de su prueba de deteccion de la diabetes

mas reciente.

$0

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
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Servicios que paga nuestro plan

‘ Suministros para la diabetes

Pagamos los siguientes servicios para todas las personas
que tienen diabetes (usen o no insulina):

* Suministros para medir la glucosa en la sangre
(glucemia), incluidos los siguientes:
- medidores de glucosa en la sangre
- medidores continuos de glucosa
- tiras para medir la glucosa en la sangre
- lancetas y lanceteros

- soluciones de control de la glucosa para comprobar
la precision de los glucometros y las tiras para medir
la glucosa

* Para las personas con diabetes que tienen enfermedad
grave de pie diabético, pagamos lo siguiente:

- un par de zapatos terapéuticos hechos a medida
(incluye las plantillas), asi como el ajuste y dos pares
adicionales de plantillas por cada afo calendario, o

- un par de zapatos profundos, incluido el ajuste,
y tres pares de plantillas por cada afio (sin incluir las
plantillas extraibles estandar que vienen con los

Cubrimos solamente las marcas
Accu-Chek® y OneTouch®.

Los medidores de glucosa
cubiertos incluyen: OneTouch
Verio Flex®, OneTouch®Ultra 2,
Accu-Chek® Guide Me y
Accu-Chek® Guide. Tiras para
medir la glucosa: OneTouch
Verio®, OneTouch Ultra®,
Accu-Chek® Guide,
Accu-Chek® Aviva Plus

y Accu-Chek® SmartView. Este
plan no cubre otras marcas. No
hay limitaciones de marcas para
los Medidores Continuos

de Glucosa.

Usted pagara un maximo de $0
por cada suministro de 1 mes de
insulina cubierta de la Parte D.

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una

preautorizacion.
zapatos)
* En algunos casos, pagamos la capacitacion para
ayudarle a manejar la diabetes. Para saber mas,
comuniquese con Servicio al Cliente.
Servicios de una Doula $0

Pagamos los servicios de una doula. Una doula es una
profesional capacitada que proporciona apoyo fisico,
emocional e informativo continuo a la parturienta durante
todo el periodo perinatal. Una doula también puede
proporcionar apoyo informativo para encontrar recursos en
la comunidad. Una doula no reemplaza a un profesional
medico con licencia ni puede realizar tareas clinicas.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
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Servicios que paga nuestro plan

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

En el Capitulo 12 de su Evidencia de Cobertura, puede
encontrar una definicion de “Equipo médico duradero
(DME)”. Cubrimos los siguientes articulos:

sillas de ruedas

muletas

sistemas de colchones motorizados
suministros para la diabetes

camas de hospital que un proveedor indique para uso
en el domicilio

bombas de infusion intravenosa (1V) y portasueros
dispositivos para la generacién del habla

equipo de oxigeno y suministros

nebulizadores

andadores

baston de cuatro patas o mango curvo estandar,
y suministros de repuesto

traccion cervical (sobre la puerta)
estimulador éseo

equipo para el cuidado de dialisis

Es posible que haya otros articulos cubiertos.

Pagamos todos los equipos médicos duraderos
médicamente necesarios que suelen pagar Medicare

y Medicaid. Si nuestro distribuidor en su area no ofrece una
marca o un fabricante en particular, usted puede

preguntarle si puede realizar un pedido especial para usted.

$0

Usted debe obtener una
preautorizacion de su Plan de
Salud.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
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Servicios que paga nuestro plan

Pruebas de Deteccion, Diagnostico y Tratamiento $0
Tempranos y Periédicos (EPSDT)

Para los miembros menores de 21 afnos, pagamos los
siguientes servicios:

* cuidado preventivo para nifios

* examenes preventivos

* examenes médicos

* examenes y servicios para la vista y la audicion
* vacunas

* pruebas de deteccidon de plomo

* servicios de enfermeria privada

Pagamos servicios de enfermeria privada para los miembros
menores de 21 anos que cumplen los requisitos para las
Pruebas de Deteccion, Diagnodstico y Tratamiento
Tempranos y Periddicos, que viven en la comunidad y cuya
enfermedad y plan de tratamiento justifican la necesidad.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
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Servicios que paga nuestro plan

Cuidado de emergencia
Cuidado de emergencia significa servicios que son:

¢ prestados por un proveedor capacitado para prestar
servicios para emergencias, y

* necesarios para tratar una emergencia médica.

Una emergencia médica es una enfermedad con dolor
grave o una lesion grave. El caso es tan grave que, si no se
recibe atencion médica inmediata, cualquier persona con
conocimientos promedio de salud y medicina podria
esperar que tenga como consecuencia:

* un riesgo grave para su salud o la de su feto; o
* un dano grave en las funciones corporales; o

* una disfuncién grave de cualquier érgano o parte
del cuerpo.

* En el caso de una mujer embarazada en trabajo de
parto activo, cuando:

- No hay suficiente tiempo para trasladarle de forma
segura a otro hospital antes del parto.

- Un traslado a otro hospital podria representar una
amenaza para su salud o seguridad, o la de su feto.

Con cobertura mundial de servicios para emergencias,
incluso el cuidado de emergencia o el cuidado requerido de
urgencia, ademas del transporte en ambulancia de
emergencia desde el sitio de una emergencia hasta el
centro de tratamiento médico mas cercano. El transporte de
regreso a los Estados Unidos desde otro pais no tiene
cobertura. Los procedimientos preprogramados y los
procedimientos electivos no tienen cobertura.

$0

Para obtener informacion sobre
el reembolso de gastos por
servicios mundiales, consulte la
Seccion A1 del Capitulo 7.

Si usted recibe cuidado de
emergencia en un hospital fuera
de laredy si, después de la
estabilizacion de su emergencia,
necesita cuidado como paciente
hospitalizado, debe volver a un
hospital de la red para que se
siga cubriendo su cuidado.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios para la planificacion familiar

La ley le permite elegir cualquier proveedor—ya sea un
proveedor de la red o un proveedor fuera de la red—para
recibir ciertos servicios para la planificacion familiar. Esto

significa cualquier médico, clinica, hospital, farmacia
o consultorio de planificacién familiar.

Pagamos los siguientes servicios:

* examen y tratamiento médico para la
planificacién familiar

* andlisis de laboratorio y de diagndstico para la
planificacién familiar

* métodos de planificacion familiar (anticonceptivos
intrauterinos [AlU]/dispositivos intrauterinos [DIU],
implantes, inyecciones, pildoras anticonceptivas,
parche o anillo)

* suministros para la planificacién familiar con receta
(conddn, esponja, espuma, lamina, diafragma, capuchon)

* asesoramiento y diagnostico de infertilidad,
y servicios relacionados

* asesoramiento, pruebas de deteccion y tratamiento de
infecciones de transmisién sexual (STI)

* asesoramiento y pruebas de deteccion del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) y del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), y de otras
enfermedades relacionadas con el VIH

¢ anticonceptivos permanentes (Usted debe ser mayor de
21 anos para elegir este método de planificacidén familiar.
Debe firmar un formulario federal de consentimiento
para la esterilizacion al menos 30 dias, pero no mas de
180 dias antes de la fecha de la cirugia.)

* asesoramiento genético

También pagamos algunos otros servicios para la
planificaciéon familiar. Sin embargo, usted debe usar un
proveedor dentro de nuestra red de proveedores para los
siguientes servicios:

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

I)

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios para la planificacion familiar (continuacion)

* tratamiento para enfermedades que causan infertilidad
(Este servicio no incluye métodos artificiales para
quedar embarazada.)

* tratamiento del SIDA y de otras enfermedades
relacionadas con el VIH

* pruebas genéticas

Medicaid paga directamente los servicios prestados por
proveedores fuera de la red.

Programa de acondicionamiento fisico $0
Su programa de acondicionamiento fisico le ayuda a Si usted vive a 15 millas o mas
mantenerse activo y conectado en el gimnasio, desde su de un gimnasio o centro de
hogar o en su comunidad. Esta disponible para usted sin acondicionamiento fisico de la
costo e incluye: red, tiene disponible un kit para
* Membresia gratuita en un gimnasio hacer ejercicios con entrega a
domicilio.

* Acceso a una amplia red nacional de centros de
acondicionamiento fisico y gimnasios

* Videos de ejercicios a pedido y clases de
acondicionamiento fisico en vivo por Internet

¢ Actividades en Internet para el mantenimiento de la
memoria

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios para la audicion

Pagamos los examenes de audicion y del equilibrio que le
realice su proveedor. Estos exdmenes le indicaran si usted
necesita tratamiento médico. Estan cubiertos como cuidado
para pacientes ambulatorios cuando usted los recibe de un
meédico, un audidlogo u otro proveedor calificado.

Pagamos los siguientes servicios:
* examenes de audicion de rutina
* examenes de audicion y del equilibrio de diagndstico

* examenes otoldgicos y para aparatos auditivos antes de
indicar aparatos auditivos

* aparatos auditivos, asi como los accesorios
y suministros relacionados

* examenes con el propodsito de ajustar aparatos auditivos
* examenes y ajustes de seguimiento

* reparaciones después del vencimiento de la garantia

$0

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacion.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

‘ Prueba de deteccion del VIH $0

Pagamos una prueba de deteccion del VIH cada 12 meses
para las personas que:

* piden una prueba de deteccion del VIH, o
* estan en mayor riesgo de infeccién por el VIH.

Para las mujeres que estan embarazadas, pagamos hasta
tres pruebas de deteccién del VIH durante el embarazo.

Cuidado de una agencia de asistencia médica $0

a domicilio Usted debe obtener una

Antes de que usted pueda recibir servicios de asistencia preautorizacion de su Plan de
médica a domicilio, un médico debe decirnos que usted los Salud.

necesita, y los debe prestar una agencia de asistencia
meédica a domicilio. Usted debe estar recluido en su
domicilio, lo que significa que representaria un enorme
esfuerzo salir de su domicilio.

Pagamos los siguientes servicios y tal vez otros que no se
encuentren aqui:

* servicios de enfermeria especializada y de un auxiliar de
asistencia médica a domicilio a tiempo parcial o de
manera intermitente

* fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
* servicios médicos y sociales

* equipo y suministros médicos

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Terapia de infusion a domicilio

Nuestro plan paga la terapia de infusidon a domicilio,
definida como medicamentos o sustancias bioldgicas que
se administran en una vena o se aplican debajo de la piel,

y se le proporcionan en su domicilio. Para realizar la infusion
a domicilio, se necesita lo siguiente:

* el medicamento o la sustancia biolégica, como un
antiviral o una inmunoglobulina;

* un equipo, como una bomba; y
* suministros, como tubos o un catéter.

Nuestro plan cubre los servicios de infusion a domicilio que
incluyen, entre otros:

* servicios profesionales, incluso servicios de enfermeria,
prestados segun su plan de cuidado;

* capacitacion y educacion del miembro que no se
incluyan ya en el beneficio de equipo medico duradero;

* monitoreo remoto;y

* servicios de monitoreo para la provision de terapia de
infusion a domicilio y medicamentos de infusion
a domicilio proporcionados por un distribuidor
calificado de terapia de infusion a domicilio.

$0

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,

de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Cuidados paliativos

Usted tiene derecho a elegir cuidados paliativos si su
proveedor y el director médico del centro de cuidados
paliativos determinan que usted tiene un prondstico
terminal. Esto significa que tiene una enfermedad terminal
con una esperanza de vida de seis meses o0 menos. Puede
recibir este servicio de cualquier programa de centros de
cuidados paliativos certificados por Medicare. Nuestro plan
debe ayudarle a buscar programas de centros de cuidados
paliativos certificados por Medicare en el area de servicio
del plan. Su médico de cuidados paliativos puede ser un
proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:
* medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
* relevo del cuidador a corto plazo
* cuidado a domicilio

El plan también cubre ciertos equipos médicos duraderos,
asi como el asesoramiento espiritual y la terapia de duelo.
Para los miembros menores de 21 anos, tanto los cuidados
paliativos como el cuidado curativo estan cubiertos.

Los servicios de cuidados paliativos y los servicios
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare que
estan relacionados con su prondéstico terminal se
facturan a Medicare.

* Consulte la Seccion E de este capitulo para obtener
mas informacion.

Por servicios que estan cubiertos por nuestro plan, pero
que no estan cubiertos por la Parte A ni la Parte B
de Medicare:

* Nuestro plan cubre los servicios que no estan cubiertos
por la Parte A ni la Parte B de Medicare, estén o no
relacionados con su pronéstico terminal. Usted no
pagara nada por estos servicios.

Por medicamentos que tal vez estén cubiertos por el
beneficio de la Parte D de Medicare de nuestro plan:

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Cuando se inscribe en un
programa de centros de
cuidados paliativos certificados
por Medicare, los servicios de
cuidados paliativos y sus
servicios de la Parte Ay la
Parte B relacionados con su
prondstico terminal son pagados
por Medicare Original, no por
UHC Dual Complete® NJ-Y0O01
(HMO D-SNP).

I)

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Cuidados paliativos (continuacion) $0

* Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro
de cuidados paliativos y por nuestro plan al mismo
tiempo. Para obtener mas informacioén, consulte el
Capitulo 5 de su Evidencia de Cobertura.

Nota: Si usted necesita cuidados que no son paliativos,
llame a su Administrador del Cuidado de la Salud

o a Servicio al Cliente para coordinar los servicios. Los
cuidados que no son paliativos son aquellos que no estan
relacionados con su prondstico terminal. Nuestro plan
cubre todo su cuidado médico que no esté relacionado con
su pronostico terminal como lo haria normalmente.

Nuestro plan cubre servicios de consultoria sobre cuidados
paliativos (por unica vez) para miembros que tengan una
enfermedad terminal y que no hayan elegido el beneficio de
cuidados paliativos.

‘ Vacunas $0
Pagamos los siguientes servicios:
* vacunas contra la pulmonia

* vacunas antigripales, una vez cada estacion de la gripe
en el otofo e invierno, con vacunas antigripales
adicionales si es médicamente necesario

* vacunas contra la hepatitis B si usted esta en riesgo alto
o intermedio de contraer hepatitis B

e vacunas contra la COVID-19

* otras vacunas, si usted esté en riesgo y dichas vacunas
cumplen las reglas de cobertura de la Parte B
de Medicare

El calendario completo de vacunacion infantil esta cubierto
para los miembros menores de 21 afos.

Pagamos otras vacunas que cumplan las reglas de
cobertura de la Parte D de Medicare. Si desea mas
informacion, consulte el Capitulo 6 de su Evidencia
de Cobertura.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados $0

Incluye cuidado de casos agudos para pacientes Usted debe obtener una
hospitalizados, rehabilitacion para pacientes hospitalizados, | preautorizacion de su Plan de
hospitales de cuidado a largo plazo y otros tipos de Salud.

servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados.

El cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados se
inicia el dia que usted es formalmente admitido en el
hospital con la indicacion de un médico. El dia anterior a ser
dado de alta es su ultimo dia como paciente hospitalizado.

Pagamos los siguientes servicios y otros médicamente
necesarios que no se encuentran aqui:

* habitacién semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesaria)

* comidas, incluso dietas especiales
* servicios de enfermeria regulares

* costos de unidades de cuidados especiales, como las
unidades de cuidados intensivos o de
cuidado coronario

* medicamentos y principios activos

* andlisis de laboratorio

* radiografias y otros servicios de radiologia

* suministros quirdrgicos y médicos necesarios

* aparatos, como sillas de ruedas

* servicios de quirdfano y de sala de recuperacion

* fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

* servicios de tratamiento para pacientes hospitalizados
por trastornos por abuso de sustancias

* en algunos casos, los siguientes tipos de trasplante:
de cornea, rifndn, rindn/pancreas, corazon, higado,
pulmon, corazén/pulmdn, médula dsea, células madre
e intestino/multivisceral

Este beneficio continua en la pagina siguiente

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados
(continuacion)

Si usted necesita un trasplante, un centro de trasplante
aprobado por Medicare revisara su caso y decidira si usted
es candidato para un trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o estar fuera del area de
servicio. Si los proveedores de trasplantes locales estan
dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare, usted puede
recibir sus servicios para trasplantes localmente o en un
sitio que no es parte de los centros que realizan trasplantes
en su comunidad. Si nuestro plan presta servicios para
trasplantes en un sitio que no es parte de los centros que
realizan trasplantes en nuestra comunidad y usted decide
realizarse su trasplante alli, hacemos los arreglos necesarios
0 pagamos los costos de viaje y alojamiento para usted y un
acompanante. (El transporte al sitio distante incluye, entre
otros: millaje de vehiculos, tarifa aérea en clase economica,
tarifas de taxis o servicios de viajes compartidos.) También
es posible que estén cubiertos los costos de alojamiento
o los lugares para quedarse, como hoteles, moteles
o viviendas temporales como resultado del viaje para recibir
un trasplante de érganos cubierto. Usted puede recibir un
reembolso de gastos aprobados de hasta $125 por cada dia
en total. Los servicios de transporte no estan sujetos al
limite diario.

* sangre, incluso su almacenamiento y administracion

* servicios de un médico

Nota: Para que usted sea un paciente hospitalizado, su
proveedor debe realizar una indicacion por escrito para
admitirle formalmente como paciente hospitalizado del
hospital. Aunque usted pase la noche en el hospital, es posible
que aun asi sea considerado un “paciente ambulatorio”. Si no
esta seguro de que sea un paciente hospitalizado

o0 ambulatorio, debe preguntar al personal del hospital.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,

de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados $0
(continuacion)

También puede encontrar mas informacion en una
publicacién de Medicare llamada Medicare y sus Beneficios
de Hospital. Esta publicacion esta disponible en Internet en
medicare.gov/sites/default/files/2024-03/11435-
S%20Medicare-Hospital-Benefits.pdf o usted puede
pedirla por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Usted puede llamar a estos numeros sin costo, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios para pacientes hospitalizados en un $0

hospital psiquiatrico Es posible que su proveedor

Pagamos los servicios para el cuidado de la salud mental que | tenga que obtener una
requieran una estadia en el hospital. Pagamos las preautorizacion.
hospitalizaciones por casos agudos en un hospital general,
independientemente del diagndstico de admision

o del tratamiento.

El plan cubre los siguientes servicios:

* servicios para pacientes hospitalizados en un
hospital psiquiatrico

* servicios en un hospital general, en la unidad
psiquiatrica de un hospital para casos agudos, en un
Centro de Cuidado a Corto Plazo (STCF) o en un
hospital de acceso critico

* Desintoxicacion Médica para Pacientes Hospitalizados
(Administracion Médica del Manejo de la Abstinencia
para Pacientes Hospitalizados en un centro hospitalario)

* Todos los miembros tienen la cobertura del plan para
hospitalizaciones por casos agudos en un hospital
general, independientemente del diagndstico de
admision o del tratamiento. Los servicios de salud
mental estan cubiertos por el plan para todos los
miembros (los servicios después de los 190 dias estan
cubiertos).

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios y suministros para tratar la enfermedad renal
Pagamos los siguientes servicios:

* Servicios de educacion sobre la enfermedad renal para
ensenar el cuidado del rindn y ayudarle a tomar buenas
decisiones sobre su cuidado. Usted debe tener
enfermedad renal crénica en etapa IV, y su médico
debe referirle. Cubrimos hasta seis sesiones de
servicios de educacion sobre la enfermedad renal.

* Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios,
incluidos los tratamientos de dialisis cuando usted se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio,
segun se explica en el Capitulo 3 de su Evidencia de
Cobertura, o cuando el proveedor que le presta este
servicio no esté a su disposicion o accesible
temporalmente.

* Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados,
si usted es admitido como paciente hospitalizado en un
hospital para recibir cuidado especial

* Capacitaciéon en autodidlisis, incluida la capacitacion
para usted y cualquier persona que le ayude con sus
tratamientos de dialisis en el domicilio

* Equipos y suministros para dialisis en el domicilio

* Ciertos servicios de apoyo en el domicilio, por ejemplo,
visitas necesarias de técnicos en dialisis para verificar
su dialisis en el domicilio, ayudar en situaciones de
emergencia y revisar su equipo de dialisis y el
suministro de agua.

Su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare
paga algunos medicamentos para didlisis. Para obtener
informaciodn, consulte “Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare” en esta tabla.

$0

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacion.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

‘ Examen de deteccion de cancer de pulmon $0

Nuestro plan paga un examen de deteccidn de cancer de
pulmon cada 12 meses si usted:

* tiene entre 50y 77 anos, y

* realiza una visita de asesoramiento y toma de
decisiones compartida con su médico u otro proveedor
calificado, y

* fumd al menos 1 paquete de cigarrillos al dia durante
20 anos y no tiene signos ni sintomas de cancer de
pulmén, o fuma actualmente o ha dejado de hacerlo en
los ultimos 15 afos

Después del primer examen de deteccion, nuestro plan
paga otro cada ano con una indicacion por escrito de su
meédico u otro proveedor calificado.

Para examenes de deteccién de cancer de pulmdn con
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT) después
del examen de deteccion inicial con tomografia
computarizada de baja dosis: el miembro debe recibir una
indicacion por escrito para que se le realice un examen de
deteccién de cancer de pulmdn con tomografia
computarizada de baja dosis. Dicha indicacion puede ser
emitida durante cualquier visita apropiada con un médico
o un profesional que, sin ser médico, esté calificado. Si un
meédico (o un profesional que, sin ser médico, esté
calificado) elige proporcionar una visita de asesoramiento
y toma de decisiones compartida relacionada con el
examen de deteccién de cancer de pulmon para realizar
examenes subsiguientes de deteccion de cancer de pulmén
con tomografia computarizada de baja dosis, la visita debe
cumplir los criterios de Medicare para tales visitas.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Programa Apoyos y Servicios a Largo Plazo $0

Administrados (MLTSS) Es posible que su proveedor
El programa Apoyos y Servicios a Largo Plazo Administrados | fenga que obtener una
presta servicios a domicilio y en la comunidad para preautorizacion.

miembros que necesitan el nivel de cuidado prestado
normalmente en un Centro de Enfermeria y permite que
reciban el cuidado necesario en un centro residencial

0 comunitario.

Este programa Apoyos y Servicios a Largo Plazo
Administrados esta disponible para los miembros que
cumplen ciertos requisitos clinicos y financieros. Los
servicios del programa incluyen (entre otros):

® servicios en vivienda asistida

* fisioterapia, terapia cognitiva, terapia ocupacional
y terapia del habla

* servicios de ayuda para tareas domesticas

comidas entregadas a su domicilio

modificaciones en el lugar de residencia (como la
instalacion de rampas o barras de sujecion)

modificaciones en el vehiculo

cuidado diurno social para adultos

* transporte que no tiene razones médicas

Beneficio de comidas El programa de entrega de
comida a domicilio esta
disponible en todo el pais
a través de Mom's Meals®.

Este beneficio se puede usar inmediatamente después de
una estadia en un centro de enfermeria especializada (SNF)
o en el hospital como paciente hospitalizado.

Pautas del beneficio: Usted debe obtener una
. . , ) ) preautorizacion de su Plan de
* Reciba hasta 2 comidas al dia durante 14 dias, es decir, Salud

un total de 28 comidas

* La primera entrega de comida puede llevar hasta
72 horas después de haber realizado el pedido

* Se pueden aplicar algunas restricciones y limitaciones

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Cuidado Médico Diurno

Este beneficio es para personas con limitaciones fisicas
o deterioro cognitivo.

Nuestro plan paga servicios preventivos, terapéuticos, de
diagndstico y de rehabilitacion bajo supervision médica y de
enfermeria en un centro de cuidado ambulatorio para
satisfacer las necesidades de personas con limitaciones
fisicas o deterioro cognitivo a fin de apoyar su vida en

la comunidad.

$0

Usted debe obtener una
preautorizacion de su Plan de
Salud.

‘ Terapia de nutricion clinica

Este beneficio es para personas que tienen diabetes
o enfermedad renal sin dialisis. También es para después
de un trasplante de rindn cuando lo indica su médico.

Pagamos tres horas de servicios de asesoramiento en persona
durante el primer afno que usted recibe servicios de terapia de
nutricion clinica conforme a Medicare. Podemos aprobar
servicios adicionales si son médicamente necesarios.

Después de eso, pagamos dos horas de servicios de
asesoramiento en persona por ano. Si su enfermedad,
tratamiento o diagndstico cambia, es posible que pueda
recibir mas horas de tratamiento con la indicacion de un
meédico. Un médico debe indicar estos servicios y renovar la
indicacion cada ano si usted necesita continuar con el
tratamiento en el siguiente ano calendario. Podemos aprobar
servicios adicionales si son médicamente necesarios.

$0

6 Programa para la Prevencion de la Diabetes de
Medicare (MDPP)

Nuestro plan paga los servicios del Programa para la
Prevencion de la Diabetes de Medicare. Este programa esta
disenado para ayudarle a aumentar sus habitos saludables.
Proporciona capacitacion practica en:

* cambio dietario a largo plazo, y
* mayor actividad fisica, y

* estrategias para sostener la pérdida de peso y un estilo
de vida saludable.

$0

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare $0

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de

Es posible que su proveedor
Medicare. Nuestro plan paga los siguientes medicamentos:

tenga que obtener una
* medicamentos que, en general, usted no se preautorizacion.
autoadministra, sino que se los inyectan o administran
mediante infusidon mientras recibe servicios médicos,
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios
o servicios de un centro de cirugia ambulatoria

* insulina administrada a través de un articulo de equipo
meédico duradero (como una bomba de insulina
medicamente necesaria)

¢ el medicamento contra la enfermedad de Alzheimer,
Legembi (lecanemab genérico), que se administra por
via intravenosa (IV)

* otros medicamentos que usted se administra a través
de equipo médico duradero (como los nebulizadores)
que nuestro plan autorizo

* factores de coagulacion que se inyecta usted mismo si
tiene hemofilia

* medicamentos inmunodepresores/para translaplantes:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para el
trasplante si Medicare pag6 por su trasplante de érgano.
Debe tener la Parte A en el momento del trasplante
cubierto y debe tener la Parte B en el momento en que
reciba medicamentos inmunodepresores. La Parte D de
Medicare cubre medicamentos inmunodepresores si la
Parte B no los cubre,

* medicamentos para la osteoporosis que se inyectan.
Pagamos estos medicamentos si usted esté recluida en
el domicilio, tiene una fractura que un médico certifica
que tuvo relacion con la osteoporosis después de la
menopausia y usted no puede autoinyectarse
el medicamento

* algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un
medico los prepara y una persona debidamente
instruida (que podria ser usted, el paciente) los
administra bajo la supervisiéon adecuada

Este beneficio continua en la pagina siguiente

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare Es posible que su proveedor
(continuacion) tenga que obtener una
« ciertos medicamentos orales contra el cancer: Medicare | Préautorizacion.

cubre algunos medicamentos orales contra el cancer
que se toman por via oral si el mismo medicamento
esta disponible en forma inyectable o si el medicamento
es un promedicamento (una forma oral de un
medicamento que, cuando se ingiere, se convierte en el
mismo ingrediente activo que se encuentra en el
medicamento inyectable). A medida que estén
disponibles nuevos medicamentos orales contra el
cancer, la Parte B podria cubrirlos. Si la Parte B no los
cubre, la Parte D si

* medicamentos orales contra las nauseas: Medicare
cubre los medicamentos orales contra las nauseas que
se usan como parte de un régimen quimioterapéutico
contra el cancer si se administran antes, durante o en
un plazo no mayor de 48 horas después de la
quimioterapia o se usan como reemplazo terapéutico
completo de un medicamento intravenoso contra
las nauseas

e ciertos medicamentos orales para la Enfermedad Renal
en Etapa Terminal (ESRD) si el mismo medicamento
esta disponible en forma inyectable y el beneficio de la
Enfermedad Renal en Etapa Terminal de la Parte B
lo cubre

* medicamentos calcimiméticos conforme al sistema de
pago para la Enfermedad Renal en Etapa Terminal,
incluido el medicamento intravenoso Parsabiv y el
medicamento oral Sensipar

* ciertos medicamentos para dialisis en el domicilio,
incluida la heparina, el antidoto para la heparina
(cuando es médicamente necesario) y los anestésicos
topicos

Este beneficio continta en la pagina siguiente

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare*
(continuacion)

* agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina inyectable si usted tiene
Enfermedad Renal en Etapa Terminal o si necesita este
medicamento para tratar la anemia relacionada con
ciertas otras enfermedades (como Epogen®, Procrit®,
Retacrit ®, Epoetin Alfa, Aranesp®, Darbepoetin Alfa®,
Micrera® o Metoxipolietilenglicol-epotina beta)

* inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el
domicilio de enfermedades por inmunodeficiencia
primaria

* nutricion parenteral y enteral (alimentacion intravenosa
y por sonda)

También cubrimos algunas vacunas conforme a nuestra
Parte B de Medicare y la mayoria de las vacunas para adultos
conforme a nuestro beneficio de medicamentos con receta
de la Parte D de Medicare.

El Capitulo 5 de su Evidencia de Cobertura explica nuestro
beneficio de medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios y las reglas que usted debe seguir para que
los medicamentos con receta estén cubiertos.

El Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura ofrece mas
informacién sobre la Explicacion de Beneficios (EOB)
y como le ayuda a llevar un registro de su cobertura

de medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,

de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Cuidado en un centro de enfermeria

Un centro de enfermeria (NF) es un lugar que proporciona
cuidado a las personas que no pueden recibir cuidado
a domicilio, pero que no necesitan estar en un hospital.

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

* habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesaria)

* comidas, incluso dietas especiales

* servicios de enfermeria

* fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
* terapia respiratoria

* medicamentos que se le administren como parte de su
plan de cuidado. (Esto incluye las sustancias que estan
naturalmente presentes en el cuerpo, como los factores
de coagulacion de la sangre.)

* sangre, incluso su almacenamiento y administracion

* suministros médicos y quirdrgicos que generalmente
proporcionan los centros de enfermeria

* andlisis de laboratorio que generalmente se realizan en
los centros de enfermeria

* radiografias y otros servicios de radiologia que
generalmente se realizan en los centros de enfermeria

* uso de aparatos, como sillas de ruedas, que
generalmente proporcionan los centros de enfermeria

* servicios de un médico/profesional

* equipo médico duradero

* servicios dentales, incluidas las dentaduras postizas
* beneficios de servicios para la vista

* examenes de audicion

* cuidado quiropractico

* servicios de podiatria

Este beneficio continua en la pagina siguiente

No se requiere una estadia
previa en el hospital.

Usted debe obtener una
preautorizacion de su Plan de
Salud.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Cuidado en un centro de enfermeria (continuacion) Usted debe obtener una

Por lo general, usted recibe cuidado en centros de la red. preautorizacion de su Plan de
Sin embargo, tal vez pueda recibir cuidado en un centro que Salud.

no esté dentro de nuestra red. Puede recibir cuidado en los
siguientes lugares si aceptan lo que paga nuestro plan:

* un centro de enfermeria o un centro comunitario de
cuidado continuo para jubilados en el que estaba
viviendo justo antes de ir al hospital (siempre y cuando
proporcione el cuidado de un centro de enfermeria).

* un centro de enfermeria en el que vive su conyuge
o pareja de union libre en el momento en que usted
deja el hospital.

‘ Evaluacion diagnéstica de la obesidad y terapia para $0
promover la pérdida de peso sostenida

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o mas,
pagamos asesoramiento para ayudarle a bajar de peso.
Debe recibir el asesoramiento en un centro de cuidado
primario. De esa manera, se lo puede manejar junto con su
plan de prevencion completo. Hable con su proveedor de
cuidado primario para saber mas.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios del programa de tratamiento relacionado con
opiaceos (OTP)

Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar el
trastorno por consumo de opiaceos (OUD):

* actividades de admisién
* evaluaciones periodicas

* medicamentos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) y, si corresponde, el
manejo y la administracion de dichos medicamentos

¢ asesoramiento relacionado con trastornos por consumo
de sustancias

e terapia individual y de grupo

* pruebas para detectar drogas o sustancias quimicas en
el cuerpo (pruebas toxicoldgicas)

* suministro y administracion de los medicamentos para
el tratamiento asistido con medicamentos (MAT)
(si corresponde)

$0

Usted debe obtener una
preautorizacion de su Plan de
Salud.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Pruebas de diagndéstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios

Pagamos los siguientes servicios y otros médicamente
necesarios que no se encuentran aqui:

* radiografias

* radioterapia (con radioisétopos), incluidos los
materiales y suministros del técnico

* suministros quirurgicos, como vendajes

* férulas, yesos y otros dispositivos usados para fracturas
y luxaciones

* andlisis de laboratorio
* sangre, incluso su almacenamiento y administracion
* otras pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios

* Los ejemplos incluyen, entre otros: electrocardiogramas
(EKG), pruebas de la funcion respiratoria, estudios del
sueno realizados en el domicilio o en el laboratorio,

y pruebas de esfuerzo.

* Otras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios - Servicios de radiodiagnéstico, incluidas
las radiografias, que se prestan en el consultorio de un
médico o en un centro autbnomo (como un centro de
radiologia o una clinica médica).

* Los servicios de radiodiagnéstico requieren equipo mas
especializado que el equipo para radiografias estandar
y deben ser prestados por personal certificado
o especialmente capacitado. Los ejemplos incluyen,
entre otros: tomografias especializadas, tomografias
computarizadas (CT), tomografias computarizadas por
emision monofotonica (SPECT), tomografias por emision
de positrones (PET), imagenes por resonancia
magnética (MRI), angiografias por resonancia magnética
(MRA), estudios nucleares, ecografias, mamografias de
diagndstico y procedimientos de radiologia
intervencionista (mielografias, cistografias, angiogramas
y estudios con disolucion de bario).

$0

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacion.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios $0

Pagamos los servicios médicamente necesarios que usted
reciba en el departamento para pacientes ambulatorios de
un hospital para el diagndstico o tratamiento de una
enfermedad o lesion, tales como:

* servicios en un departamento de emergencias o una
clinica para pacientes ambulatorios, como servicios de
observacion o cirugia para pacientes ambulatorios

- Los servicios de observacion ayudan a su médico
a saber si usted necesita ser admitido en el hospital
como paciente hospitalizado.

- A veces, usted puede pasar la noche en el hospital
y aun asi ser un paciente ambulatorio.

- Puede obtener mas informacién sobre el hecho de
ser un paciente hospitalizado o un paciente
ambulatorio en esta hoja informativa:
medicare.gov/sites/default/files/2024-03/11435-
S%20Medicare-Hospital-Benefits.pdf.

* andlisis de laboratorio y de diagnostico facturados por
el hospital

¢ cuidado de la salud mental, incluido el cuidado en un
programa de hospitalizacién parcial, si un médico
certifica que, sin dicho programa, se necesitaria
tratamiento como paciente hospitalizado

* radiografias y otros servicios de radiologia facturados
por el hospital

* suministros meédicos como, férulas y yesos

* servicios y examenes preventivos indicados en la Tabla
de Beneficios

* algunos medicamentos que usted no se puede
administrar solo

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Cuidado de la salud mental para pacientes ambulatorios
Pagamos los servicios de salud mental prestados por:

* un psiquiatra o un médico con licencia del estado

$0

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una

. . preautorizacion.

* un psicologo clinico

* un trabajador social clinico

* un especialista en enfermeria clinica

* un asesor profesional con licencia (LPC)

* un terapeuta matrimonial y familiar con licencia (LMFT)

* una enfermera especialista (NP)

* un asistente médico (PA)

* cualquier otro profesional de cuidado de la salud
mental calificado por Medicare segun lo permitan las
leyes estatales vigentes

* una Red de Profesionales Médicos Independientes
(IPN) (psiquiatras, psicélogos o Enfermeras de Practica
Avanzada [APN])

Ademas, el plan cubre los siguientes servicios:

* rehabilitacion de salud mental para adultos (viviendas
grupales y departamentos supervisados)

* servicios de salud mental para pacientes ambulatorios
(servicios hospitalarios/clinicos)

* cuidado parcial y administracion de medicamentos

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios $0

Pagamos fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Usted puede recibir servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios en los departamentos para
pacientes ambulatorios de un hospital, los consultorios de
terapeutas independientes, los centros para rehabilitacion
integral de pacientes ambulatorios (CORF) y otros centros.

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacion.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios de tratamiento para pacientes ambulatorios por
trastornos por consumo de sustancias

Pagamos los siguientes servicios y tal vez otros que no se
encuentren aqui:

* asesoramiento y evaluacion para reducir el consumo
indebido de alcohol

e tratamiento del abuso de drogas

* terapia individual o de grupo a cargo de un profesional
clinico calificado

* desintoxicacion de casos subagudos en un programa
residencial para adicciones

* servicios para la adiccion al alcohol o a las drogas en un
centro de tratamiento intensivo para
pacientes ambulatorios

* tratamiento con naltrexona (Vivitrol) de
liberacién prolongada

El plan cubre evaluaciones, referencias, medicamentos con
receta y el tratamiento de problemas en relacion con
trastornos por consumo de sustancias. Los servicios
cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

* desintoxicacion no médica/manejo de la abstinencia
no hospitalario

* tratamiento residencial a corto plazo de trastornos por
consumo de sustancias

* manejo ambulatorio de la abstinencia con
desintoxicacion ambulatoria/control prolongado en
el sitio

* cuidado parcial para trastornos por consumo
de sustancias

e tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios por
trastornos por consumo de sustancias

* servicios para pacientes ambulatorios por trastornos
por consumo de sustancias

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacion.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios de tratamiento para pacientes ambulatorios por
trastornos por consumo de sustancias* (continuacion)

* servicios de tratamiento relacionado con opiaceos
(tratamiento asistido con metadona y otros
medicamentos que no sean metadona)

- Para obtener informacién detallada, consulte
“Servicios del programa de tratamiento relacionado
con opiaceos (OTP)” anteriormente en esta tabla.

* Servicio de Apoyo de Pares para la Recuperacion (PRSS)

Cirugia para pacientes ambulatorios $0

Pagamos servicios y cirugias para pacientes ambulatorios Es posible que su proveedor
en centros hospitalarios para pacientes ambulatorios tenga que obtener una

y centros de cirugia ambulatoria. preautorizacion.

Crédito para productos de venta sin receta (OTC) El crédito mensual es de $303

Con este beneficio, usted recibira un crédito que se cargara
a su UCard® de UnitedHealthcare cada mes para comprar
articulos de venta sin receta cubiertos. Los créditos no
utilizados vencen al final de cada mes.

Los articulos cubiertos incluyen productos genéricos y de
marca de venta sin receta, como vitaminas, analgésicos,
toallitas para el control de la incontinencia urinaria y
productos de primeros auxilios. El crédito no se puede usar
para comprar tabaco ni alcohol.

Dispositivos de seguridad para el domicilio y el bano

Usted también puede usar su crédito para productos de Esta combinado con la cantidad
venta sin receta en dispositivos de seguridad para el del crédito para productos de
domicilio y el bafio que tengan cobertura, como alfombras venta sin receta

de bano, barras de sujecion y sillas para la ducha.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Crédito para productos de venta sin receta (OTC) Esta combinado con la cantidad
(continuacion) del crédito para productos de
Alimentos saludables y facturas de servicios publicos — | ventasin receta

Modelo de Diseno de Seguros Basados en Valores (VBID) | [ os alimentos con envio a

Si usted califica, un crédito para alimentos saludables y domicilio, los productos de venta
facturas de servicios publicos cubiertos se combinara con sin receta y los dispositivos de
su crédito para productos de venta sin receta que vence seguridad para el domicilio y el

mensualmente. Sus requisitos de participacion para obtener | bafo estan disponibles en todo
el crédito para alimentos saludables se determinan después | el pais.

de que se inscriba en este plan.

Usted cumple los requisitos para este beneficio si recibe el
programa Ayuda Adicional para pagar los costos de su
programa de medicamentos con receta de Medicare, como
primas, deducibles y coseguros.

Los articulos cubiertos incluyen:

* Alimentos saludables, como frutas, verduras, carne,
pescados y mariscos, productos lacteos, agua y mucho
mas.

* Facturas de servicios publicos aprobadas, como de
electricidad, calefaccion del hogar (p. ej., gas natural),
agua e Internet doméstico. La direccion de los servicios
debe coincidir con una direccidon suya que
tengamos registrada.

Usted también puede usar su crédito para productos de
venta sin receta en dispositivos de seguridad para el
domicilio y el bafio que tengan cobertura, como alfombras
de bano, barras de sujecion y sillas para la ducha. Puede
usar su crédito en miles de tiendas participantes o realizar
un pedido por Internet. El envio a domicilio es gratuito y hay
un minimo de $35 para realizar un pedido. Ademas, usted
puede usar su credito para pagar las facturas de servicios
publicos aprobadas de compafias de la red por Internet o
en el mostrador de MoneyCenter o de Servicio al Cliente de
su Walmart local. Visite el UCard Hub en
MyUHC.com/CommunityPlan para buscar tiendas
participantes, consultar su saldo, realizar un pedido por
Internet o pagar facturas de servicios publicos.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios para hospitalizacion parcial y servicios $0

intensivos para pacientes ambulatorios Es posible que su proveedor
Hospitalizacion parcial es un programa estructurado de tenga que obtener una
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como servicio preautorizacion.

hospitalario para pacientes ambulatorios o en un centro de
salud mental comunitario. Es mas intenso que el cuidado
que recibe en el consultorio de su médico, su terapeuta, su
terapeuta matrimonial y familiar con licencia (LMFT) o su
asesor profesional con licencia. Puede ayudarle a no tener
que quedarse en el hospital.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un
programa estructurado de tratamiento activo de terapia de
salud del comportamiento (mental) que se presta como un
servicio para pacientes ambulatorios en un hospital, un
centro de salud mental comunitario, un centro de cuidado
de la salud aprobado a nivel federal o una clinica de salud
rural que es de mayor intensidad que el cuidado recibido en
el consultorio de su médico o terapeuta, pero que es de
menor intensidad que la hospitalizacién parcial.

Asistencia para el Cuidado Personal (PCA) $0

Con cobertura para tareas relacionadas con la salud Usted debe obtener una
realizadas por un individuo calificado en el domicilio del preautorizacion de su Plan de
miembro, bajo la supervision de una enfermera profesional Salud.

titulada, conforme a lo certificado por un médico segun el
plan de cuidado por escrito del miembro.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios de un médico/proveedor, incluidas las visitas al
consultorio médico

Pagamos los siguientes servicios:

servicios quirurgicos o para el cuidado de la salud
médicamente necesarios prestados en lugares como:

el consultorio de un médico
un centro de cirugia ambulatoria certificado

el departamento para pacientes ambulatorios de
un hospital

consulta, diagndstico y tratamiento realizados por
un especialista

examenes basicos de audicion y del equilibrio
realizados por su especialista, si su médico los indica
para saber si usted necesita tratamiento

las visitas virtuales médicas o de telesalud son visitas
meédicas que no ocurren en un centro médico, sino que
son realizadas por proveedores de la red que usan
tecnologia apropiada por Internet junto con transmision
audiovisual en vivo para realizar la visita.

- No todas las enfermedades se pueden tratar a través
de visitas virtuales. El médico de visitas virtuales
identificara si usted tiene que consultar a un médico
en persona para recibir tratamiento.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

Es posible que las visitas
virtuales requieran un teléfono
inteligente u otro dispositivo
habilitado para video. No se
deben usar en emergencias. No
todos los proveedores de la red
ofrecen cuidado virtual.

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacion.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios de un médico/proveedor, incluidas las visitas al | $0

consultorio médico (continuacion) Es posible que las visitas
- Las Visitas Virtuales de Salud Mental son visitas de virtuales requieran un teléfono
salud mental que no ocurren en un centro medico, inteligente u otro dispositivo
sino que son realizadas por proveedores de visitas habilitado para video. No se
virtuales que usan tecnologia por Internet junto con deben usar en emergencias. No
transmision audiovisual en vivo. Visite todos los proveedores de la red

liveandworkwell.com/content/es/member/benefits/
virtual-visits.html si desea mas informacién y
programar una cita virtual.

ofrecen cuidado virtual.

* Los servicios cubiertos incluyen servicios individuales
de salud mental.

* Usted tiene la opcion de recibir estos servicios a través
de una visita en persona o mediante telesalud.

- No todas las enfermedades se pueden tratar a través
de visitas virtuales. El proveedor de visitas virtuales
identificara si usted tiene que consultar a un
proveedor en persona para recibir tratamiento.

Si elige recibir uno de estos servicios mediante telesalud,
debe usar un proveedor de la red que actualmente ofrezca
los servicios mediante telesalud.

* servicios de telesalud para las visitas mensuales
relacionadas con enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD), para los miembros que se realizan dialisis en el
domicilio, en un centro de dialisis renal ubicado en un
hospital o en un hospital de acceso critico, en un centro
de dialisis renal o en el domicilio

* servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
los sintomas de un derrame cerebral,
independientemente del sitio en el que usted se
encuentre

* servicios de telesalud para miembros que tienen un
trastorno por consumo de sustancias o un trastorno
concomitante de salud mental, independientemente del
sitio en el que se encuentren.

* servicios de telesalud para el diagnostico, la evaluacion
y el tratamiento de trastornos de salud mental si:

Este beneficio continua en la pagina siguiente

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios de un médico/proveedor, incluidas las visitas al
consultorio médico (continuacion)

— Usted realiza una visita en persona en un plazo no mayor
de 6 meses antes de su primera visita de telesalud

— Realiza una visita en persona cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud

- Se pueden hacer excepciones a lo anterior en
determinadas circunstancias

* servicios de telesalud para visitas de salud mental
prestados por Clinicas de Salud Rurales y Centros de
Cuidado de la Salud Aprobados a Nivel Federal

¢ consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono o por
videochat) de 5 a 10 minutos con su médico

* evaluacion de videos o imagenes que usted envie a su
meédico, interpretacion y seguimiento del médico en un
plazo no mayor de 24 horas

* consultas que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, por Internet o mediante el sistema de registros
electrénicos de salud, si usted no es un paciente nuevo

* segunda opinidn de otro proveedor de la red antes de
una cirugia
* Cuidado dental que no es de rutina. Los servicios
cubiertos se limitan a:
- cirugia de la mandibula o las estructuras relacionadas

- reduccion de fracturas de la mandibula o de los
huesos faciales

- extraccion de dientes antes de la radioterapia del
cancer tumoral

- servicios que estarian cubiertos si los prestara
un médico

$0

Es posible que las visitas
virtuales requieran un teléfono
inteligente u otro dispositivo
habilitado para video. No se
deben usar en emergencias. No
todos los proveedores de la red
ofrecen cuidado virtual.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Servicios de podiatria
Pagamos los siguientes servicios:

* diagndstico y tratamiento médico o quirurgico de

$0

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una

lesiones y enfermedades de los pies (como los dedos jpreautorizacion.
en martillo o los espolones calcaneos)

* cuidado de los pies de rutina para miembros con
enfermedades que afectan a las piernas, como
la diabetes

* plantillas o zapatos terapéuticos para aquellas personas
con enfermedad grave de pie diabético, y examenes
para adaptar esos zapatos o plantillas.

* examenes de rutina

Servicios de Enfermeria Privada (PDN) $0

Este beneficio es para los beneficiarios menores de 21 anos
que cumplen los requisitos, viven en la comunidad y cuya
enfermedad y plan de tratamiento justifican la necesidad.
Tiene cobertura para los miembros de cualquier edad que
son parte del programa Apoyos y Servicios a Largo

Plazo Administrados.

Usted debe obtener una
preautorizacion de su Plan de
Salud.

‘ Examenes de deteccion de cancer de prostata

Para los hombres mayores de 50 anos (y para los hombres
mayores de 40 afnos con historial familiar de cancer de
prostata u otros factores de riesgo), pagamos los siguientes
servicios una vez cada 12 meses:

¢ un tacto rectal

* una prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)

$0

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Prétesis y suministros relacionados $0
Las prétesis reemplazan total o parcialmente una parte del
cuerpo o su funcion. Incluyen, entre otros:
* prueba, ajuste o capacitacion en el uso de proétesis
y ortesis
* bolsas de colostomia y suministros relacionados con el
cuidado de la colostomia
* marcapasos
* abrazaderas ortopédicas
* zapatos protésicos
* brazos y piernas artificiales
* protesis de seno (incluido un sostén quirdrgico después
de una mastectomia)
Pagamos algunos suministros relacionados con las proétesis
y ortesis. También pagamos la reparacion o el reemplazo de
las protesis y ortesis.
Ofrecemos cierta cobertura después de la extraccion de
cataratas o la cirugia de cataratas. Para obtener informacion
detallada, consulte la seccién Cuidado de la vista mas
adelante en esta tabla.
Servicios de rehabilitacion pulmonar $0

Pagamos programas de rehabilitacion pulmonar para los
miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) entre moderada y muy grave. Usted debe
tener una indicacion para rehabilitacién pulmonar del
meédico o del proveedor que trate la EPOC.

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacion.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

‘ Pruebas de deteccion de infecciones de transmision $0
sexual (STI) y asesoramiento para prevenirlas

Pagamos las pruebas de deteccion de clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B. Estas pruebas estan cubiertas para
mujeres embarazadas y para algunas personas que estan
en mayor riesgo de contraer infecciones de transmision
sexual. Un proveedor de cuidado primario debe indicar las
pruebas. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses
o en ciertos momentos durante el embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones de asesoramiento
conductual de alta intensidad en persona cada ano para
adultos sexualmente activos en mayor riesgo de contraer
infecciones de transmision sexual. Cada sesién puede durar
entre 20 y 30 minutos. Pagamos estas sesiones de
asesoramiento como servicio preventivo unicamente si
estan a cargo de un proveedor de cuidado primario. Las
sesiones se deben realizar en un centro de cuidado
primario, como un consultorio médico.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Cuidado en un centro de enfermeria especializada (SNF)

Pagamos los siguientes servicios y tal vez otros que no se
encuentren aqui:

* habitacion semiprivada o habitacidn privada si es
médicamente necesaria

* comidas, incluso dietas especiales
* servicios de enfermeria
* fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

* medicamentos que usted obtiene como parte de su
plan de cuidado, incluidas las sustancias que estan
naturalmente presentes en el cuerpo, como los
factores de coagulacion de la sangre

* sangre, incluso su almacenamiento y administracion

* suministros médicos y quirurgicos que proporcionan
los centros de enfermeria

¢ analisis de laboratorio que se realizan en los centros
de enfermeria

* radiografias y otros servicios de radiologia que se
realizan en los centros de enfermeria

* aparatos, como sillas de ruedas, que generalmente
proporcionan los centros de enfermeria

* servicios de un médico/proveedor

* cuidado (de custodia) a largo plazo en un centro
de enfermeria

Por lo general, usted recibe cuidado en centros de la red.
Sin embargo, tal vez pueda recibir cuidado en un centro que
no esté dentro de nuestra red. Puede recibir cuidado en los
siguientes lugares si aceptan lo que paga nuestro plan:

* un centro de enfermeria o un centro comunitario de
cuidado continuo para jubilados en el que vivia antes
de ir al hospital (siempre y cuando proporcione el
cuidado de un centro de enfermeria)

* un centro de enfermeria en el que vive su conyuge
o pareja de union libre en el momento en que usted
deja el hospital

No se requiere una estadia
previa en el hospital.

Usted debe obtener una
preautorizacion de su Plan de
Salud.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

‘ Tratamiento del tabaquismo $0

Si usted usa tabaco, no tiene signos ni sintomas de una
enfermedad relacionada con el tabaco, y desea
0 necesita dejarlo:

* Pagamos dos intentos de dejar el tabaco en un periodo
de 12 meses como un servicio preventivo. Este servicio
es gratuito para usted. Cada intento de dejar el tabaco
incluye hasta cuatro visitas de asesoramiento en
persona.

Si usted usa tabaco y se le diagnosticé una enfermedad
relacionada con el tabaco o estd tomando un medicamento
que puede verse afectado por el tabaco:

* Pagamos dos intentos de dejar el tabaco con
asesoramiento en un periodo de 12 meses. Cada
intento de asesoramiento incluye hasta cuatro visitas
en persona.

El plan también cubre los productos para dejar de fumar de
venta sin receta (OTC), que incluyen chicles de nicotina,
pastillas para chupar de nicotina y parches de nicotina.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Terapia de ejercicios supervisada (SET)

Pagamos la terapia de ejercicios supervisada para
miembros que tienen arteriopatia periférica (PAD)
sintomatica y que cuentan con una referencia del médico
responsable del tratamiento de esa enfermedad.

Nuestro plan paga:

* hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas si se
cumplen todos los requisitos de la terapia de
ejercicios supervisada

* unas 36 sesiones adicionales con el transcurso del
tiempo si un proveedor de cuidado de la salud las
considera médicamente necesarias

El programa de terapia de ejercicios supervisada debe:

* consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de un
programa de entrenamiento de ejercicios terapéuticos
para la arteriopatia periférica en miembros con
calambres de piernas debido a la mala circulacién
sanguinea (claudicacion)

® ser en un centro hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico

* ser prestado por personal calificado que se asegure de
que el beneficio exceda los riesgos y que esté
capacitado en terapia de ejercicios para la
arteriopatia periférica

* realizarse bajo la supervision directa de un médico, un
asistente meédico o una enfermera especialista/un
especialista en enfermeria clinica, capacitados en
técnicas de soporte vital basico y avanzado

$0

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,

de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Transporte $0

El modelo de pago de Tarifa por Servicio de Medicaid cubre
directamente el transporte que no es de emergencia.

Los servicios cubiertos incluyen vehiculos de asistencia
movil (MAV); servicios de ambulancia con soporte vital
basico (BLS) (con camilla) en situaciones que no son de
emergencia; y servicios de transporte publico (como los
boletos o pases de autobus y de tren, o los servicios de
automoviles y el reembolso del costo del millaje).

Todo el transporte que no sea de emergencia se coordina
a través del proveedor de transporte del estado, Modivcare.
Para programar un transporte, llame a Modivcare al
1-866-527-9933. También puede pedirles a su proveedor
de cuidado primario o a su Administrador del Cuidado de la
Salud que le ayuden a hacer los arreglos necesarios para
este servicio. Para obtener mas informacion, llame

a Servicio al Cliente al 1-800-514-4911.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Cuidado requerido de urgencia $0

El cuidado requerido de urgencia es el cuidado que se
proporciona para tratar:

* una situacion que no es de emergencia, pero que
requiere cuidado médico inmediato, o

* una enfermedad imprevista, o
* una lesién, o
* un problema que necesita cuidado inmediatamente.

Si usted necesita cuidado requerido de urgencia, primero
debe intentar recibirlo de un proveedor de la red. Sin
embargo, puede usar proveedores fuera de la red cuando
no pueda visitar a un proveedor de la red porque, por
cuestiones de hora, lugar o circunstancias, no es posible

0 no es razonable obtener servicios de proveedores de la
red (por ejemplo, cuando se encuentre fuera del area de
servicio del plan y necesite servicios inmediatos
médicamente necesarios para un problema imprevisto, pero
que no es una emergencia médica).

Nuestro plan cubre servicios para emergencias y servicios
requeridos de urgencia fuera de los Estados Unidos, en
todo el mundo, en las siguientes circunstancias: servicios
para emergencias, incluso el cuidado de emergencia o el
cuidado requerido de urgencia, ademas del transporte en
ambulancia de emergencia desde el sitio de una
emergencia hasta el centro de tratamiento médico mas
cercano. El transporte de regreso a los Estados Unidos
desde otro pais no tiene cobertura. Los procedimientos
preprogramados y los procedimientos electivos no tienen
cobertura.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

‘ Cuidado de la vista $0

Pagamos los servicios de un médico prestados a pacientes | £S posible que su proveedor
ambulatorios para el diagnostico y tratamiento de tenga que obtener una
enfermedades y lesiones en los 0jos, incluido un examen preautorizacion.

completo de la vista una vez por cada afno para todos los
miembros. Por ejemplo, examenes anuales de la vista para
detectar la retinopatia diabética en personas con diabetes

y tratamiento para la degeneracion macular relacionada con
la edad.

Para las personas que estan en alto riesgo de glaucoma,
pagamos un examen de glaucoma cada ano. Las personas
que estan en alto riesgo de glaucoma incluyen:

* personas con historial familiar de glaucoma

* personas con diabetes

* afroamericanos mayores de 50 anos

* hispanos estadounidenses mayores de 65 anos

Para todos los demas miembros mayores de 35 anos, un
examen de glaucoma tiene cobertura cada cinco afnos.

Pagamos un par de anteojos o lentes de contacto después
de cada cirugia de cataratas cuando el médico inserte un
lente intraocular.

Si le realizan dos cirugias de cataratas por separado, usted
debe obtener un par de anteojos después de cada cirugia.
No puede obtener dos pares de anteojos después de la
segunda cirugia, aunque no haya obtenido un par de
anteojos después de la primera cirugia.

El plan también cubre lo siguiente:

* servicios de un optometrista y aparatos opticos, que
incluyen ojos artificiales, dispositivos para la baja
vision, dispositivos para ejercicios oculares
y lentes intraoculares

¢ lentes y marcos (o lentes de contacto) de reemplazo

- una vez cada 24 meses para beneficiarios de
19 a 59 anos, o

Este beneficio continta en la pagina siguiente

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

‘ Cuidado de la vista* (continuacion)

- una vez por cada ano para beneficiarios de hasta
18 anos, o

- una vez por cada ano para beneficiarios mayores de
60 afnos

6 Visita preventiva Bienvenido a Medicare $0

Cubrimos la visita preventiva Bienvenido a Medicare por
unica vez. Esta visita incluye:

® una revision de su salud,

* educacion y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que usted necesite (incluidos los examenes
de deteccion y las vacunas), y

¢ referencias para recibir otro cuidado, si lo necesita

Nota: Cubrimos la visita preventiva Bienvenido a Medicare
solo durante los primeros 12 meses que usted tiene la
Parte B de Medicare. Cuando haga su cita, informe al
consultorio de su médico que desea programar su visita
preventiva Bienvenido a Medicare.

E. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través de Medicare o de NJ FamilyCare.

* Transporte que no es de emergencia, que incluye vehiculos de asistencia movil (MAV);
servicios de ambulancia con soporte vital basico (BLS) (con camilla) en situaciones que no
son de emergencia; y servicios de transporte publico (como los boletos o pases de autobus
y de tren, o los servicios de automoviles y el reembolso del costo del millaje). Medicaid
(también conocido como el modelo de pago de Tarifa por Servicio de Medicaid) paga
directamente estos servicios.

E1. Cuidados paliativos

Usted tiene derecho a elegir cuidados paliativos si su proveedor y el director médico del centro de
cuidados paliativos determinan que usted tiene un prondstico terminal. Esto significa que tiene
una enfermedad terminal con una esperanza de vida de seis meses o menos. Puede recibir este
servicio de cualquier programa de centros de cuidados paliativos certificados por Medicare. El
plan debe ayudarle a encontrar programas de centros de cuidados paliativos certificados por
Medicare. Su médico de cuidados paliativos puede ser un proveedor de la red o un proveedor
fuera de la red.
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Consulte la Tabla de Beneficios de la Seccion D para obtener mas informacion sobre lo que
pagamos mientras usted recibe servicios de cuidados paliativos.

Por servicios de cuidados paliativos y por servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare que estan relacionados con su pronodstico terminal

* El proveedor de cuidados paliativos factura los servicios a Medicare. Medicare paga los
servicios de cuidados paliativos relacionados con su prondstico terminal. Usted no pagara
nada por estos servicios.

Por servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare que no estan relacionados con
su pronostico terminal

* El proveedor facturara los servicios a Medicare. Medicare pagara los servicios cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare. Usted no pagara nada por estos servicios.

Por medicamentos que tal vez estén cubiertos por el beneficio de la Parte D de Medicare de
nuestro plan

* Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos y por nuestro
plan al mismo tiempo. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5 de su Evidencia
de Cobertura.

Nota: Si necesita cuidados que no sean paliativos, llame a su Administrador del Cuidado de la
Salud para que haga los arreglos necesarios para los servicios. Los cuidados que no son paliativos
son aquellos que no estan relacionados con su prondstico terminal.

F. Beneficios que no cubre nuestro plan, Medicare ni NJ FamilyCare

Esta seccidn explica los beneficios que estan excluidos por nuestro plan. Excluidos significa que
no pagamos estos beneficios. Medicare y Medicaid tampoco los pagan.

La siguiente lista describe algunos servicios y articulos que no cubrimos en ningun caso, y otros
que excluimos solamente en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos que aparecen en esta seccion (o en cualquier otra
parte de esta Evidencia de Cobertura), excepto en los casos especificos indicados. Aunque usted
reciba los servicios en un centro de emergencias, el plan no pagara los servicios. Si usted piensa
que nuestro plan deberia pagar un servicio que no esta cubierto, puede solicitar una apelacion.
Para obtener informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia

de Cobertura.

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

* servicios que no se consideren razonables y médicamente necesarios, segun las normas de
Medicare y NJ FamilyCare, salvo que los indiqguemos como servicios cubiertos
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* tratamientos médicos y quirurgicos, articulos y medicamentos experimentales, a menos que
los cubra Medicare, un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, o nuestro
plan. Consulte el Capitulo 3 de su Evidencia de Cobertura para obtener mas informacién
sobre los estudios de investigacion clinica. Los tratamientos y articulos experimentales son
aquellos que no estan generalmente aceptados por la comunidad médica.

* tratamiento quirurgico de la obesidad mdrbida, excepto cuando sea médicamente necesario
y Medicare lo pague

* habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesaria

* articulos personales en su habitacion en un hospital o en un centro de enfermeria, como un
teléfono o un televisor

* cargos que cobren sus familiares inmediatos o0 miembros de su nucleo familiar

* servicios o procedimientos para mejoras electivas o voluntarias (que incluyen pérdida de peso,
crecimiento del cabello, funcién sexual, desempeno deportivo, fines estéticos, prevencién del
envejecimiento y desempeno mental), excepto cuando sean médicamente necesarios

* cirugia estética u otros procedimientos estéticos, salvo cuando sean necesarios debido a una
lesion accidental o para mejorar una parte del cuerpo deformada. Sin embargo, pagamos la
reconstruccion de un seno después de una mastectomia y el tratamiento del otro seno con el
fin de lograr un aspecto simétrico

* cuidado quiropractico, excepto la manipulacion manual de la columna vertebral, segun las
pautas de cobertura, y segun lo descrito en la seccidn Servicios Quiropracticos de la Tabla de
Beneficios de la Seccion D

* cuidado de los pies de rutina, excepto segun lo descrito en la seccidn Servicios de podiatria
de la Tabla de Beneficios de la Secciéon D

* zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos formen parte de una abrazadera ortopédica
para la pierna y se incluyan en el costo de la abrazadera, o si los zapatos son para una
persona con enfermedad de pie diabético

* dispositivos de apoyo para los pies, excepto los zapatos ortopédicos o terapéuticos para
personas con enfermedad de pie diabético

* queratotomia radial y cirugia LASIK
* reversion de procedimientos de esterilizacion y suministros anticonceptivos sin receta
* servicios de naturopatia (el uso de tratamientos alternativos o naturales)

* servicios prestados a veteranos en centros del Departamento de Asuntos de los Veteranos
(Veterans Affairs, VA)
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Capitulo 5

Como obtener sus medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios. Estos medicamentos son los que le indica su proveedor y que usted obtiene en una
farmacia o por pedido por correo. Incluyen los medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare y por NJ FamilyCare. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético
en el ultimo capitulo de su Evidencia de Cobertura.

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

* Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare Generalmente, incluyen medicamentos
que le administran mientras usted esta en un hospital o en un centro de enfermeria.

* Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Incluyen algunos medicamentos para
quimioterapia, ciertas inyecciones que le administran durante una visita al consultorio con un
meédico u otro proveedor, y los medicamentos que le administran en una clinica de didlisis. Si
desea mas informacion sobre qué medicamentos de |la Parte B de Medicare estan cubiertos,
consulte la Tabla de Beneficios del Capitulo 4 de su Evidencia de Cobertura.

* Ademas de la cobertura de la Parte D de Medicare y de los beneficios médicos del plan, es
posible que Medicare Original cubra sus medicamentos si usted esta en un centro de cuidados
paliativos de Medicare. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion F, “Si esta en un
programa de centros de cuidados paliativos certificados por Medicare”, del Capitulo 5.

Reglas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan
Habitualmente, cubrimos sus medicamentos siempre y cuando usted siga las reglas de esta seccion.

Un proveedor (médico, dentista u otro profesional que receta) debe emitirle su receta, que debe
ser valida conforme a la ley estatal vigente. Esta persona, a menudo, es su proveedor de cuidado
primario (PCP). También podria ser otro proveedor si su proveedor de cuidado primario le dio una
referencia para que usted reciba cuidado.

El profesional que receta no debe estar en las Listas de Proveedores Excluidos o Proveedores
Inhabilitados de Medicare.

Por lo general, usted debe usar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la Seccion A
de este capitulo o puede surtir su receta a través del servicio de pedidos por correo del plan.)
Su medicamento recetado debe estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos de nuestro plan.
Para abreviar, la llamamos Lista de Medicamentos Cubiertos. (Consulte la Secciéon B de este
capitulo.)

* Si no esta en la Lista de Medicamentos Cubiertos, es posible que lo cubramos si hacemos
una excepcion.

* Consulte el Capitulo 9 para saber como solicitar una excepcion.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.



Evidencia de Cobertura de UHC Dual Complete NJ-Y001 (HMO D-SNP) 2025
Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos con receta para pacientes ambulatorios 119

Su medicamento se debe usar para una indicacion médicamente aceptada. Esto significa que el
uso del medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food
and Drug Administration, FDA), o cuenta con el respaldo de ciertas referencias médicas. Es
posible que el profesional que receta pueda ayudarle a identificar referencias médicas que
respalden el uso solicitado del medicamento recetado.

Su medicamento podria requerir la aprobacion del plan segun ciertas reglas antes de que
aceptemos cubrirlo. Consulte la Seccion C del Capitulo 5.

A. COMO SUItIr SUS FECETAS .......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitrttrr s eeaaas 121
A1.  Como surtir sus recetas en una farmaciade lared........ccooceeriiiiniiiiniiiiniicinecee, 121
A2.  Como usar su UCard® de UnitedHealthcare cuando surte una receta .................... 121
A3.  Qué puede hacer si cambia de farmaciade lared........c.cccceeevviiiiiiniiiiiniieeeinee, 121
A4.  Qué puede hacer sisufarmacia dejalared........cccooiieirniiiiiinniiieiinieeeeeeen 121
A5.  Uso de una farmacia especializada ...........cceeeviiiiiiiiiiieiiiieeeeieeeeeeee e 121
A6. Uso de los servicios de pedidos por correo para obtener sus medicamentos........ 122
A7.  Como obtener un suministro a largo plazo de medicamentos.........ccccceeeevvveeeennen. 124
A8.  Uso de una farmacia que no esta dentro de la red de nuestro plan..........ccccceeuueee. 124
A9.  Como obtener el reembolso del costo de un medicamento con receta................... 125
B. La Lista de Medicamentos Cubiertos de nuestro plan.............ccccoeeeiiiivvniiiiiinnnniinnnnnn. 125
B1.  Medicamentos en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos...................c...c........ 125

B2. Como encontrar un medicamento en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos.... 126

B3. Medicamentos que no estan en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos........... 126

C. Limites en algunos Medicamentos ........ccciviiiiiieiiiiiiiiieiiiieeeeeereenecereeneeneeenerneesneennes 127

D. Motivos por los que su medicamento podria no estar cubierto..........cccceuveeneenienennnnen. 129

D1. Como obtener un suministro temMPoOral...........ccooviiiiiiiiiiiiiee e 129

D2.  Como pedir un suministro temMPoral ...........cooviiiiiiiiiiiiiicc e 130

D3. COmO solicitar UNa EXCEPCION ....ccuviiiiiiiiiieceiieeetc ettt 131

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos .........ccccevvuiiiuiiieiiiniiininieiieininicreeen 131

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales.......c.ccevueeuiieiiniieiiecinieeccenereeceneennns 133
F1. En un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una estadia

QUE CUDIE NUESTIO PIAN .o e 133
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F2. En un centro de cuidado @ 1argo Plazo.......ccocevieeeiiiiiiiiiiiiiiiiceee e 133

F3. En un programa de centros de cuidados paliativos certificados por Medicare....... 134

G. Programas sobre la administracion y la seguridad de los medicamentos................... 134
G1. Programas para ayudarle a usar los medicamentos de manera segura .................. 134
G2. Programas para ayudarle a administrar sus medicamentos........cccccveeevviieeeenineennn. 135
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A. Como surtir sus recetas
Al. Como surtir sus recetas en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagamos los medicamentos con receta solamente cuando se surten
en cualquiera de las farmacias de nuestra red. Una farmacia de la red es una farmacia que acepta
surtir las recetas a los miembros de nuestro plan. Usted puede usar cualquiera de las farmacias de
nuestra red.

Para buscar una farmacia de la red, consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias, visite nuestro
sitio web o comuniquese con Servicio al Cliente o con su Administrador del Cuidado de la Salud.

A2. Como usar su UCard® de UnitedHealthcare cuando surte una receta

Para surtir su receta, muestre su UCard® de UnitedHealthcare en su farmacia de la red.

La farmacia de la red nos factura su medicamento con receta cubierto, o usted puede pedirle a la
farmacia que busque su informacién de inscripcién en el plan.

Si no tiene consigo su UCard® de UnitedHealthcare cuando surta su receta, pida a la farmacia que
nos llame para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacidn necesaria, es posible que usted tenga que pagar el
costo total del medicamento con receta cuando pase a retirarlo. Luego puede pedirnos que le
hagamos un reembolso. Si no puede pagar el medicamento, comuniquese inmediatamente
con Servicio al Cliente. Haremos todo lo posible para ayudar.

* Para pedirnos que le hagamos un reembolso, consulte el Capitulo 7 de su Evidencia
de Cobertura.

* Si necesita ayuda para surtir una receta, comuniquese con Servicio al Cliente o con su
Administrador del Cuidado de la Salud.

AS3. Qué puede hacer si cambia de farmacia de la red

Si necesita ayuda para cambiar de farmacia de la red, comuniquese con Servicio al Cliente.

A4. Qué puede hacer si su farmacia deja la red

Si la farmacia que usa deja la red de nuestro plan, usted tiene que buscar una nueva farmacia de
la red.

Para buscar una nueva farmacia de la red, consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias,
visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicio al Cliente o con su Administrador del Cuidado
de la Salud.

A5. Uso de una farmacia especializada

A veces, las recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

* Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion a domicilio.
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* Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de cuidado a largo
plazo, como un centro de enfermeria.

- Por lo general, los centros de cuidado a largo plazo tienen sus propias farmacias. Si usted es
residente de un centro de cuidado a largo plazo, nos aseguramos de que pueda obtener los
medicamentos que necesite en la farmacia del centro.

- Si la farmacia de su centro de cuidado a largo plazo no esta dentro de nuestra red o si usted
tiene dificultades para obtener sus medicamentos en un centro de cuidado a largo plazo,
comuniquese con Servicio al Cliente.

* Farmacias que prestan servicios para el Programa de Servicio de Salud Indigena, Tribal
o Indigena Urbano. Excepto en situaciones de emergencia, solamente los nativos americanos
de Estados Unidos o los nativos de Alaska pueden usar estas farmacias.

* Farmacias que suministran medicamentos que estan restringidos por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos a ciertos sitios 0 que requieren un manejo especial, coordinacion
de los proveedores o educacion sobre su uso.

Para buscar una farmacia especializada, consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias,
visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicio al Cliente.

AG. Uso de los servicios de pedidos por correo para obtener sus medicamentos

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro de 100 dias.
Como surtir recetas por correo

Para obtener formularios de pedido e informacién sobre cdmo surtir sus recetas por correo,
consulte su Directorio de Proveedores y Farmacias, donde podra buscar las farmacias con
servicio de medicamentos por correo dentro de nuestra red. Si usa una farmacia de pedidos por
correo que no esté dentro de la red del plan, su medicamento con receta no tendra cobertura.

Generalmente, los medicamentos de una receta surtida en una farmacia de pedidos por correo le
llegan en un plazo no mayor de 10 dias habiles. Si su receta esta registrada en su farmacia local,
visite su farmacia para surtir la receta. Si la receta demorada no esta registrada en su farmacia
local, pidale a su médico o proveedor que llame al farmacéutico y autorice una nueva receta. O su
farmacéutico puede llamar al consultorio médico por usted para solicitar la receta. Su
farmacéutico puede llamar al Servicio de ayuda para farmacias al 1-877-889-6510, (TTY) 711, las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, si tiene algun problema, pregunta o inquietud, o si
necesita anular un reclamo por una receta demorada.

Procesos de pedidos por correo

El servicio de pedidos por correo tiene diferentes procedimientos para las nuevas recetas que
recibe de usted, las nuevas recetas que recibe directamente del consultorio de su proveedor y los
resurtidos de sus recetas surtidas en una farmacia de pedidos por correo.
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1.

Nuevas recetas que la farmacia recibe de usted

La farmacia automaticamente surte las nuevas recetas que reciba de usted y le entrega los
medicamentos.

Nuevas recetas que la farmacia recibe del consultorio de su proveedor

La farmacia automaticamente surte las nuevas recetas que reciba de proveedores de
cuidado de la salud y le entrega los medicamentos, sin consultar primero con usted, si:

* Anteriormente, usted uso servicios de pedidos por correo de nuestro plan, o

* Se inscribe en la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas directamente
de proveedores de cuidado de la salud. Usted puede pedir la entrega automatica de todas
las recetas nuevas ahora mismo o en cualquier momento, por teléfono o por correo.

Si anteriormente usted uso6 una farmacia de pedidos por correo y no desea que la farmacia
automaticamente surta cada nueva receta y le envie los medicamentos, comuniquese con
nosotros por teléfono o por correo.

Si nunca usdé nuestro servicio de entrega de pedidos por correo o si decide cancelar el
surtido automatico de las nuevas recetas, la farmacia se comunica con usted cada vez que
reciba una nueva receta de un proveedor de cuidado de la salud para saber si usted desea
que se surta y se le envie el medicamento inmediatamente.

¢ Esto le da la oportunidad de confirmar que la farmacia entregue el medicamento correcto
(incluso la concentracidn, la cantidad y la presentacion) y, si es necesario, le permite
cancelar o posponer el pedido antes de que se lo envien.

* Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para indicarles lo que
deben hacer con la nueva receta y evitar demoras en el envio.

Para cancelar las entregas automaticas de medicamentos de nuevas recetas recibidas
directamente del consultorio de su proveedor de cuidado de la salud, comuniquese con
nosotros 10 dias antes de que se envie su pedido o puede avisar a la farmacia cuando le
notifique un proximo envio.

Resurtidos de recetas surtidas en una farmacia de pedidos por correo

Para los resurtidos de sus medicamentos, usted tiene la opcidn de inscribirse en un
programa de resurtidos automaticos. En este programa, comenzamos a procesar su
proximo resurtido automaticamente cuando nuestros registros indican que se le deberia
estar por acabar su medicamento.

* La farmacia se comunica con usted antes de enviarle cada resurtido para asegurarse de
que usted necesite mas medicamento, y usted puede cancelar los resurtidos
programados si tiene suficiente cantidad de su medicamento o si le cambiaron el
medicamento.

* Si elige no usar nuestro programa de resurtidos automaticos, comuniquese con su
farmacia 10 dias antes de que se le agote su medicamento con receta actual para
asegurarse de que su préximo pedido se le envie a tiempo.
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Para cancelar nuestro programa que automaticamente prepara los resurtidos de pedidos
por correo, comuniquese con nosotros 10 dias antes de que se envie su pedido o puede
avisar a la farmacia cuando le notifique un proximo envio.

Indique a la farmacia cuales son las mejores maneras de comunicarse con usted para que
esta pueda confirmar su pedido antes de hacer el envio.

A7. Como obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Usted puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento de la Lista
de Medicamentos Cubiertos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son los
medicamentos que usted toma con regularidad debido a una enfermedad croénica o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. El Directorio de Proveedores y Farmacias le indica las farmacias que pueden
darle un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Para obtener mas
informacion, también puede llamar a Servicio al Cliente.

Puede usar los servicios de pedidos por correo de la red de nuestro plan para obtener un
suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte la Seccion A6 para
obtener informacion sobre los servicios de pedidos por correo.

A8. Uso de una farmacia que no esta dentro de la red de nuestro plan

Por lo general, pagamos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solamente
cuando usted no puede usar una farmacia de la red. Primero consulte a Servicio al Cliente para
saber si hay una farmacia de la red cercana.

Pagamos los medicamentos con receta surtidos en una farmacia fuera de la red en los siguientes
casos:

* Medicamentos con receta para una emergencia médica

* Cubriremos las recetas que se surtan en una farmacia fuera de la red si las recetas estan
relacionadas con el cuidado de una emergencia médica o el cuidado requerido de urgencia,
y los medicamentos estan incluidos en nuestro Formulario sin restricciones y no estan
excluidos de la cobertura de la Parte D de Medicare

e Cobertura cuando esta de viaje o fuera del area de servicio
Si usted toma un medicamento con receta con regularidad y va a realizar un viaje, asegurese
de verificar el suministro del medicamento antes de salir. Cuando sea posible, lleve con usted
todos los medicamentos que necesitara. Es posible que pueda pedir sus medicamentos con
receta con anticipacion a través de la farmacia de nuestra red con servicio de medicamentos
por correo o a través de otras farmacias de nuestra red. Comuniquese con Servicio al Cliente
para saber como pedir sus medicamentos con receta con anticipacion.

* Si esta viajando dentro de los Estados Unidos y se enferma o se queda sin medicamentos con
receta, cubriremos los medicamentos con receta que se surtan en una farmacia fuera de la red
si usted sigue todas las demas reglas de cobertura.
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* Si no le es posible obtener oportunamente un medicamento cubierto dentro del area de
servicio debido a que no hay una farmacia de la red con servicio las 24 horas dentro de una
distancia razonable para ir en automovil.

* Si esta tratando de surtir un medicamento con receta que no esta disponible regularmente en
una farmacia de pedidos por correo ni en una farmacia minorista accesible de la red (incluso
los medicamentos de alto costo y muy especiales).

* Si necesita un medicamento con receta mientras es paciente en un departamento de
emergencias, en una clinica donde atiende un proveedor, en un centro de cirugia para
pacientes ambulatorios o en otro centro para pacientes ambulatorios.

En estos casos, primero consulte a Servicio al Cliente para saber si hay una farmacia de la
red cercana.

A9. Como obtener el reembolso del costo de un medicamento con receta

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente debe pagar el costo total cuando obtenga
su medicamento con receta. Puede pedirnos que le hagamos un reembolso.

Si desea mas informacidn sobre este tema, consulte el Capitulo 7 de su Evidencia de Cobertura.

B. La Lista de Medicamentos Cubiertos de nuestro plan

Tenemos una Lista de Medicamentos Cubiertos. Para abreviar, la lamamos Lista de
Medicamentos Cubiertos.

Elegimos los medicamentos de la Lista de Medicamentos Cubiertos con la ayuda de un equipo
de médicos y farmacéuticos. La Lista de Medicamentos Cubiertos también indica las reglas que
usted debe seguir para obtener sus medicamentos.

Generalmente, cubrimos un medicamento de la Lista de Medicamentos Cubiertos de nuestro
plan cuando usted sigue las reglas que explicamos en este capitulo.

B1. Medicamentos en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos

Nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare y algunos productos y medicamentos con receta y sin receta (over-the-counter, OTC)
cubiertos por NJ FamilyCare.

Nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos incluye medicamentos de marca y medicamentos
genéricos, y productos biolégicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo una marca comercial
que es propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son medicamentos que
son mas complejos que los medicamentos tipicos. En nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos,
cuando nos referimos a “medicamentos”, puede significar un medicamento o un producto
bioldgico.
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Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas que se llaman biosimilares. Por lo general, los
medicamentos genéricos y los biosimilares surten exactamente el mismo efecto que los
medicamentos de marca o los productos biologicos originales, y suelen costar menos. Hay
medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos medicamentos de marca

y alternativas biosimilares para algunos productos bioldgicos originales. Algunos biosimilares son
biosimilares intercambiables y, segun la ley estatal, pueden sustituir al producto bioldgico original
en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos
pueden sustituir a los medicamentos de marca.

Para ver definiciones de los tipos de medicamentos que pueden estar en la Lista de Medicamentos
Cubiertos, consulte el Capitulo 12.

Nuestro plan también cubre ciertos productos y medicamentos sin receta. Algunos medicamentos
sin receta cuestan menos que los medicamentos con receta y surten exactamente el mismo
efecto. Para obtener mas informacion, llame a Servicio al Cliente.

B2. Como encontrar un medicamento en nuestra Lista de Medicamentos
Cubiertos

Para saber si un medicamento que usted toma esta en nuestra Lista de Medicamentos
Cubiertos, puede:

¢ Visitar el sitio web de nuestro plan en MyUHC.com/CommunityPlan. La Lista de
Medicamentos Cubiertos de nuestro sitio web siempre es la mas actualizada.

e Llamar a Servicio al Cliente para saber si un medicamento esta en nuestra Lista de
Medicamentos Cubiertos o para pedir una copia de la lista.

* Usar nuestra “Herramienta de Busqueda de Beneficios en Tiempo Real” en
MyUHC.com/CommunityPlan o llamar a Servicio al Cliente. Con esta herramienta, usted
puede buscar medicamentos en la Lista de Medicamentos Cubiertos para obtener un calculo
aproximado de lo que pagara y para saber si hay medicamentos alternativos en la Lista de
Medicamentos Cubiertos que podrian tratar la misma enfermedad.

B3. Medicamentos que no estan en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos

No cubrimos todos los medicamentos con receta. Algunos medicamentos no estan en nuestra
Lista de Medicamentos Cubiertos porque la ley no nos permite cubrirlos. En otros casos,
nosotros decidimos no incluir un medicamento en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos.

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos descritos en esta seccion, llamados
medicamentos excluidos. Si le recetan un medicamento excluido, es posible que usted deba
pagarlo de su bolsillo. Si cree que deberiamos pagar un medicamento excluido debido a su caso,
puede presentar una apelacion. Para obtener mas informacion sobre las apelaciones, consulte el
Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura.
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Tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye los
medicamentos de la Parte D de Medicare y de NJ FamilyCare) no puede pagar un
medicamento que ya cubra la Parte A o la Parte B de Medicare. Nuestro plan cubre sin costo
los medicamentos cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare, pero estos
medicamentos no se consideran parte de sus beneficios de medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se compre fuera de los Estados Unidos
y sus territorios.

3. El uso del medicamento debe estar aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos, o contar con el respaldo de ciertas referencias médicas como tratamiento de
su enfermedad. Para tratar su enfermedad, su médico u otro proveedor pueden recetarle un
cierto medicamento, aunque no esté aprobado para tratar dicha enfermedad. Esto se llama
uso fuera de la indicacion aprobada. Nuestro plan habitualmente no cubre los medicamentos
recetados para un uso fuera de la indicacion aprobada.

Ademas, por ley, ni Medicare ni NJ FamilyCare pueden cubrir los tipos de medicamentos que se
indican a continuacion.

* medicamentos que se usan para estimular la fertilidad
* medicamentos que se usan para aliviar los sintomas de la tos o del resfrio
* medicamentos que se usan con fines estéticos o para estimular el crecimiento del cabello

e vitaminas y productos minerales con receta, excepto vitaminas prenatales y preparaciones
de fluoruro

* medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncién eréctil o sexual

* medicamentos que se usan para el tratamiento de la anorexia o para bajar o subir de peso

* medicamentos para pacientes ambulatorios que fabrica una compafnia que dice que usted
debe recibir examenes o servicios prestados solamente por ellos

C. Limites en algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos con receta, hay reglas especiales que limitan como y cuando nuestro
plan los cubre. Por lo general, nuestras reglas le alientan a obtener un medicamento que sea
seguro y eficaz para su enfermedad. Cuando un medicamento seguro y de menor costo surte
exactamente el mismo efecto que un medicamento de mayor costo, esperamos que su proveedor
le recete el medicamento de menor costo.

Si hay una regla especial para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor deben tomar medidas adicionales para que lo cubramos. Por ejemplo, su proveedor
primero tendria que informarnos cual es su diagndstico o presentar los resultados de analisis de
sangre. Si usted o su proveedor creen que nuestra regla no se deberia aplicar a su situacion,
soliciten que hagamos una excepcion. Podriamos aceptar o no permitirle el uso del medicamento
sin tomar las medidas adicionales.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.



Evidencia de Cobertura de UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) 2025
Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos con receta para pacientes ambulatorios 128

Si desea mas informacion sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de su
Evidencia de Cobertura.

1. Limitacion del uso de un medicamento de marca o productos bioldgicos originales
cuando hay una version genérica o biosimilar intercambiable disponible

Generalmente, un medicamento “genérico” o un biosimilar intercambiable surte el mismo
efecto que un medicamento de marca o un producto biolégico original, y suele costar
menos. En la mayoria de los casos, si hay una versién genérica o biosimilar intercambiable
de un medicamento de marca o un producto biolégico original disponible, las farmacias de
nuestra red le daran la version genérica o biosimilar intercambiable.

* Por lo general, no pagamos el medicamento de marca o el producto biolégico original
cuando hay una version genérica disponible.

* Sin embargo, si su proveedor nos informo la razén médica por la que el medicamento
geneérico o biosimilar intercambiable no le surtira efecto a usted o si escribié “No
substitutions” (Sin sustitucion) en su receta de un medicamento de marca o un producto
biolégico original o si nos informo la razén médica por la que ni el medicamento genérico,
biosimilar intercambiable ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma
enfermedad le surtirdn efecto, cubrimos el medicamento de marca.

2. Obtener la preaprobacion del plan

Para algunos medicamentos, usted o su profesional que receta deben obtener la aprobacion
de nuestro plan antes de surtir su receta. Si usted no obtiene la aprobacién, es posible que
no cubramos el medicamento.

3. Probar primero un medicamento diferente

En general, queremos que usted pruebe medicamentos de menor costo que surten el mismo
efecto antes de que cubramos medicamentos que cuestan mas. Por ejempilo, si el
medicamento Ay el medicamento B tratan la misma enfermedad, y el medicamento A cuesta
menos que el medicamento B, es posible que requiramos que usted pruebe primero el
medicamento A.

Si el medicamento A no le surte efecto, cubrimos el medicamento B. Este requisito se llama
terapia escalonada.

4. Limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad que usted puede obtener. Esto se llama
limite de cantidad. Por ejemplo, podriamos limitar la cantidad de un medicamento que usted
puede obtener cada vez que surte su receta.

Para saber si alguna de las reglas indicadas anteriormente se aplica a un medicamento que usted
toma o desea tomar, consulte nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos. Para obtener la
informacion mas actualizada, llame a Servicio al Cliente o consulte nuestro sitio web en
MyUHC.com/CommunityPlan. Si no esta de acuerdo con nuestra decision de cobertura debido
a alguno de los motivos anteriores, puede solicitar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de la
Evidencia de Cobertura.
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D. Motivos por los que su medicamento podria no estar cubierto

Tratamos de hacer que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted, pero a veces es
posible que un medicamento no esté cubierto en la manera que usted desea. Por ejemplo:

* Nuestro plan no cubre el medicamento que usted desea tomar. EIl medicamento quizas no esté
en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos. Es posible que cubramos una version genérica
del medicamento, pero no la version de marca que usted desea tomar. Podria ser que un
medicamento sea nuevo y que aun no lo hayamos revisado para determinar su seguridad
y eficacia.

* Nuestro plan cubre el medicamento, pero hay reglas especiales o limites de cobertura. Segun
se explicé anteriormente en la Seccidn C, algunos medicamentos que nuestro plan cubre
tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos, usted o el profesional que receta podrian
desear solicitarnos una excepcion.

Hay cosas que usted puede hacer si no cubrimos un medicamento de la manera en que usted desea.

D1. Como obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos ofrecerle un suministro temporal de un medicamento si no esta en
nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos o si tiene alguna limitacién. Esto le da tiempo para
hablar con su proveedor sobre la posibilidad de obtener un medicamento diferente o de pedirnos
que cubramos el medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, usted debe cumplir las dos reglas
que se indican a continuacion:

1. El medicamento que ha estado tomando:
*ya no esta en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos o
* nunca estuvo en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos o
* ahora tiene alguna limitacion.
2. Usted debe estar en una de las siguientes situaciones:
* Estuvo en nuestro plan el afo pasado.

- Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias del
ano calendario.
- Este suministro temporal es de hasta 30 dias.

- Si su receta indica menos dias, permitimos varios resurtidos para proporcionar hasta un
maximo de 30 dias del medicamento. Usted debe surtir la receta en una farmacia de
la red.

- Las farmacias de cuidado a largo plazo podrian proporcionar su medicamento con
receta en pequenas cantidades por vez para evitar el desperdicio.

* Usted es nuevo en nuestro plan.
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- Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia en nuestro plan.

- Este suministro temporal es de hasta 30 dias.

- Si su receta indica menos dias, permitimos varios resurtidos para proporcionar hasta un
maximo de 30 dias del medicamento. Usted debe surtir la receta en una farmacia de
la red.

- Las farmacias de cuidado a largo plazo podrian proporcionar su medicamento con
receta en pequenas cantidades por vez para evitar el desperdicio.

* Ha estado en nuestro plan durante mas de 90 dias, vive en un centro de cuidado a largo
plazo y necesita un suministro de inmediato.

- Cubrimos un suministro de 31 dias o0 menos si su receta indica menos dias. Este es un
suministro adicional al suministro temporal indicado anteriormente.

- Para aquellos miembros actuales con cambios en el nivel de cuidado: Podria haber
transiciones no planificadas, como altas del hospital o cambios en el nivel de cuidado,
que ocurran después de los primeros 90 dias a partir de su inscripcion como miembro
de nuestro plan. Si le recetan un medicamento que no esta en nuestro formulario o su
capacidad para obtener sus medicamentos esta limitada, debe usar el proceso de
excepcioén del plan. Puede pedir un suministro temporal por unica vez de 30 dias como
maximo que le permita tener tiempo para analizar tratamientos alternativos con su
meédico o solicitar una excepcion al formulario.

D2. Como pedir un suministro temporal

Para pedir un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicio al Cliente.

Si obtiene un suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor lo antes posible
para decidir qué hacer cuando se le acabe su suministro. Sus opciones son:

* Cambiar el medicamento por otro.

Nuestro plan podria cubrir un medicamento diferente que le surta efecto. Llame a Servicio al
Cliente para pedir una lista de los medicamentos que cubrimos que tratan la misma
enfermedad. La lista puede ayudar a su proveedor a buscar un medicamento cubierto que
podria surtirle efecto.

0]
* Solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una excepcion. Por ejemplo, pueden
pedirnos que cubramos un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos
Cubiertos o pedirnos que cubramos el medicamento sin limites. Su proveedor puede ayudarle
a solicitar una excepcion si dice que usted tiene una buena razén médica para hacerlo.
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D3. Cémo solicitar una excepcion

Si un medicamento que usted toma se quitara de nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos o se
limitara de alguna manera el proximo ano, le permitimos solicitar una excepcién antes del
proximo ano.

* Le avisamos si el préximo ano habra algun cambio en la cobertura de su medicamento.
Solicitenos que hagamos una excepcion y cubramos el medicamento el proximo ano de la
manera en que usted quisiera.

* Respondemos a su solicitud de excepcion en un plazo no mayor de 72 horas después de
que recibamos su solicitud (o la declaracién de respaldo del profesional que receta).

Si desea mas informacidn sobre codmo solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 de su
Evidencia de Cobertura.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con Servicio al Cliente.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan el 1 de enero, pero
podemos agregar o quitar medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos durante el
ano. También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podriamos:

* Decidir exigir o no exigir una preaprobacién (prior approval, PA) para un medicamento
(permiso antes de poder obtener un medicamento).

* Agregar o cambiar la cantidad que usted puede obtener de un medicamento (limites
de cantidad).

* Agregar o cambiar las restricciones de terapia escalonada de un medicamento (usted debe
probar un medicamento antes de que cubramos otro).

Para obtener mas informacién sobre estas reglas de medicamentos, consulte la Seccion C.

Si usted toma un medicamento que cubriamos al principio del afo, generalmente no quitaremos
ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del ano, a menos que:

* aparezca un medicamento nuevo mas barato en el mercado que surta el mismo efecto que un
medicamento de nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos actual, o

* nos enteremos de que un medicamento no es seguro, o
* se retire un medicamento del mercado.
¢ Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que usted esta tomando?

Para obtener mas informacion sobre lo que ocurre cuando cambia nuestra Lista de Medicamentos
Cubiertos, usted siempre puede:

* Consultar nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos vigente en Internet en
MyUHC.com/CommunityPlan o

* Llamar a Servicio al Cliente al numero que se encuentra al final de la pagina para consultar
nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos vigente.
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Cambios que podemos hacer a la Lista de Medicamentos Cubiertos que le afecten durante el
ano del plan actual

Algunos cambios en la Lista de Medicamentos Cubiertos se producirdn inmediatamente.
Por ejemplo:

* Un nuevo medicamento genérico comienza a estar disponible. A veces, aparece un nuevo
medicamento genérico o biosimilar en el mercado que surte el mismo efecto que un
medicamento de marca o un producto bioldgico original de nuestra Lista de Medicamentos
Cubiertos actual. En esos casos, es posible que quitemos el medicamento de marca
y agreguemos el nuevo medicamento genérico.

Cuando agregamos el nuevo medicamento genérico, también podriamos decidir mantener el
medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus reglas o limites de cobertura.

- Es posible que no le avisemos antes de hacer este cambio, pero le enviaremos informacion
sobre el cambio especifico una vez que lo hayamos hecho.

- Usted o su proveedor pueden solicitar una “excepcion” a estos cambios. Le enviaremos un
aviso con los pasos que puede dar para solicitar una excepcion. Consulte el Capitulo 9 de
esta guia para obtener mas informacion sobre las excepciones.

* Se retira un medicamento del mercado. Si la Administracion de Alimentos y Medicamentos
dice que un medicamento que usted esta tomando no es seguro o el fabricante del
medicamento retira un medicamento del mercado, podemos retirarlo inmediatamente de
nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos. Si usted esta tomando el medicamento, le
enviaremos un aviso después de que realicemos el cambio. El profesional que receta también
se enterara de este cambio y podra colaborar con usted para buscar otro medicamento para
su enfermedad.

Podriamos hacer otros cambios que afecten a los medicamentos que usted toma. Le avisamos
con anticipacion sobre estos otros cambios en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos. Estos
cambios podrian suceder si:

* La Administracion de Alimentos y Medicamentos emite una nueva regla o hay nuevas pautas
clinicas sobre un medicamento.

Cuando ocurren estos cambios:

¢ e avisamos al menos 30 dias antes de realizar el cambio en nuestra Lista de Medicamentos
Cubiertos o

* Le avisamos y le damos un suministro de 30 dias del medicamento después de que usted pida
un resurtido.

Esto le da tiempo para hablar con su médico u otro profesional que receta, quienes pueden
ayudarle a decidir:

* Si hay un medicamento similar en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos que usted puede
tomar en su lugar o
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* Si deberia solicitar una excepcion a estos cambios para que sigamos cubriendo el medicamento
o la versién del medicamento que ha estado tomando. Si desea mas informacion sobre coémo
solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura.

Cambios en la Lista de Medicamentos Cubiertos que no le afectan durante el ano del plan actual.

Podemos hacer cambios en los medicamentos que usted toma que no se hayan descrito
anteriormente y que no le afectan ahora. Para esos cambios, si usted esta tomando un
medicamento que cubriamos al principio del ano, generalmente no quitamos ni cambiamos la
cobertura de ese medicamento durante el resto del ano.

Por ejemplo, si quitamos un medicamento que usted esta tomando o limitamos su uso, el cambio
no afecta su uso del medicamento durante el resto del ano.

Si se produce alguno de estos cambios en un medicamento que usted esta tomando (excepto los
cambios indicados en la seccién anterior), el cambio no afectara su uso hasta el 1 de enero del
proximo ano.

No le informaremos directamente este tipo de cambios durante el ano actual. Usted tendra que
consultar la Lista de Medicamentos Cubiertos del proximo afno del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para saber si hay algun cambio que le
afectara durante el proximo afo del plan.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. En un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una
estadia que cubre nuestro plan

Si se le admite en un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una estadia que
cubre nuestro plan, por lo general cubrimos el costo de sus medicamentos con receta durante su
estadia. Usted no pagara un copago. Una vez que deja el hospital o el centro de enfermeria
especializada, cubrimos sus medicamentos siempre y cuando los medicamentos cumplan todas
nuestras reglas de cobertura.

F2. En un centro de cuidado a largo plazo

Generalmente, un centro de cuidado a largo plazo, como un centro de enfermeria, tiene su propia
farmacia o una farmacia que suministra los medicamentos a todos sus residentes. Si usted vive en
un centro de cuidado a largo plazo, puede obtener sus medicamentos con receta a través de la
farmacia del centro si forma parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de Proveedores y Farmacias (MyUHC.com/CommunityPlan) para saber
si la farmacia de su centro de cuidado a largo plazo forma parte de nuestra red. Si la farmacia no
es de nuestra red o si usted necesita mas informacion, comuniquese con Servicio al Cliente.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
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F3. En un programa de centros de cuidados paliativos certificados por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos y por nuestro plan
al mismo tiempo.

* Es posible que usted esté inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesite
ciertos medicamentos (por ejemplo, analgésicos, medicamentos contra las nduseas, laxantes
o ansioliticos) que su centro de cuidados paliativos no cubre porque no esta relacionado con
su prondstico y enfermedad terminales. En ese caso, nuestro plan debe recibir una notificacidn
del profesional que receta o de su proveedor de cuidados paliativos que indique que el
medicamento no esta relacionado antes de que podamos cubrirlo.

* Para evitar demoras en la obtencidén de medicamentos no relacionados que nuestro plan
deberia cubrir, usted puede pedir al profesional que receta o a su proveedor de cuidados
paliativos que se aseguren de que tengamos la notificacion de que el medicamento no esta
relacionado antes de pedir a una farmacia que surta su receta.

Si se va del centro de cuidados paliativos, nuestro plan cubre todos sus medicamentos. Para evitar
demoras en una farmacia cuando termine su beneficio de cuidados paliativos de Medicare, lleve la
documentacién a la farmacia para verificar que usted dejé el centro.

Consulte las partes anteriores de este capitulo que tratan sobre los medicamentos que cubre
nuestro plan. Para obtener mas informacion sobre el beneficio de cuidados paliativos, consulte el
Capitulo 4 de su Evidencia de Cobertura.

G. Programas sobre la administracion y la seguridad de
los medicamentos

G1. Programas para ayudarle a usar los medicamentos de manera segura

Cada vez que usted surte una receta, buscamos posibles problemas, tales como errores en los
medicamentos o medicamentos que:

e tal vez no sean necesarios porque usted toma otro medicamento similar que surte el
mismo efecto

e tal vez no sean seguros para su edad o sexo

* podrian hacerle daho si los toma al mismo tiempo

*tengan ingredientes a los que usted es o podria ser alérgico

* tengan cantidades inseguras de medicamentos analgésicos opiaceos

Si encontramos un posible problema en su uso de medicamentos con receta, colaboramos con su
proveedor para corregirlo.
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G2. Programas para ayudarle a administrar sus medicamentos

Nuestro plan cuenta con un programa para ayudar a los miembros con necesidades complejas de
salud. En tales casos, usted podria cumplir los requisitos para recibir servicios, sin costo para
usted, a través de un programa de manejo de terapias de medicamentos (medication therapy
management, MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Este programa ayuda a que usted y su
proveedor se aseguren de que sus medicamentos estén surtiendo efecto para mejorar su salud. Si
usted califica para el programa, un farmacéutico u otro profesional de salud haran una revision
completa de todos sus medicamentos y hablaran con usted sobre:

* cOmo aprovechar al maximo los medicamentos que toma

¢ cualquier duda que usted tenga, por ejemplo, sobre los costos de los medicamentos y las
reacciones a los medicamentos

¢ cual es la mejor manera de tomar sus medicamentos
e cualquier pregunta o problema que tenga sobre su medicamento con receta y sin receta
Luego, le daran:

* Un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de accion de
medicamentos que le recomienda lo que puede hacer para aprovechar al maximo
sus medicamentos.

* Una lista personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos que usted toma,
cuanto tomay cuando y por qué los toma.

* Informacién sobre las maneras seguras para desechar los medicamentos con receta que
forman parte de las sustancias controladas.

Es conveniente que hable con su profesional que receta sobre su plan de accién y su lista
de medicamentos.

¢ Lleve su plan de accién y su lista de medicamentos a la visita 0 en cualquier momento en que
hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de cuidado de la salud.

* Lleve consigo su lista de medicamentos si va al hospital o a la sala de emergencias.

Los programas de manejo de terapias de medicamentos son voluntarios y gratuitos para los
miembros que califican. Si tenemos un programa que se adapta a sus necesidades, le inscribimos
en el programa y le enviamos informacion. Si usted no desea participar en el programa, haganoslo
sabery le retiraremos de este.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con Servicio al Cliente o con su
Administrador del Cuidado de la Salud.

G3. Programa de administracion de medicamentos para el uso seguro de
medicamentos opiaceos

Nuestro plan cuenta con un programa que puede ayudar a los miembros a usar de manera segura
sus medicamentos opiaceos con receta y otros medicamentos que suelen ser objeto de abuso.
Este programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos (Drug Management
Program, DMP).
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Si usted usa medicamentos opiaceos que obtiene de varios profesionales que recetan o farmacias,
0 si tuvo una sobredosis de opiaceos recientemente, es posible que hablemos con los profesionales
que recetan para asegurarnos de que su uso de medicamentos opiaceos sea apropiado

y médicamente necesario. Si, al hablar con los profesionales que recetan, decidimos que su uso de
medicamentos opiaceos o benzodiacepinicos con receta no es seguro, podemos limitar la manera
en que usted puede obtener esos medicamentos. Las limitaciones pueden incluir:

* Requerirle que obtenga todas las recetas de esos medicamentos de ciertos profesionales que
recetan o que las surta en ciertas farmacias

¢ Limitar la cantidad de esos medicamentos que cubrimos para usted

Si pensamos que deberiamos aplicarle una o mas limitaciones, le enviamos una carta con
anticipacion. La carta le indicara si limitaremos la cobertura de estos medicamentos para usted
O si se le exigira que obtenga las recetas de estos medicamentos solamente de un proveedor
especifico o que las surta en una farmacia en particular.

Usted tendra la posibilidad de decirnos qué profesionales que recetan o farmacias prefiere
usar, y cualquier informacion que crea que es importante que nosotros sepamos. Si decidimos
limitar su cobertura para estos medicamentos después de que usted haya tenido la posibilidad de
responder, le enviamos otra carta que confirma las limitaciones.

Si piensa que cometimos un error, si no esta de acuerdo con que usted esté en riesgo debido al
uso indebido de medicamentos con receta o si no esta de acuerdo con la limitacion, usted y el
profesional que receta pueden presentar una apelacion. Si usted presenta una apelacion,
revisaremos su caso y le comunicaremos una decision. Si seguimos denegando cualquier parte de
su apelacion relacionada con las limitaciones al acceso a estos medicamentos, automaticamente
enviamos su caso a una Organizacion de Revision Independiente (Independent Review
Organization, IRO). (Si desea mas informacidn sobre las apelaciones y la Organizacion de Revision
Independiente, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura.)

Es posible que el Programa de Administracion de Medicamentos no se aplique a su caso si usted:
* tiene ciertas enfermedades, como cancer o anemia drepanocitica,
* esta recibiendo cuidados paliativos o cuidado para el final de la vida, o

*vive en un centro de cuidado a largo plazo.
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Introduccion

Este capitulo indica lo que usted paga por sus medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios. Por “medicamentos”, nos referimos a:

* Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, y
* Medicamentos y articulos cubiertos por NJ FamilyCare

Dado que usted cumple los requisitos de NJ FamilyCare, recibe el programa Ayuda Adicional de
Medicare para pagar sus medicamentos con receta de la Parte D de Medicare.

El programa Ayuda Adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir los costos de medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare, como las primas, los deducibles y los copagos. También se le llama “Subsidio para
Personas de Bajos Ingresos” (Low-Income Subsidy, “LIS™).

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su
Evidencia de Cobertura.

Si desea mas informacion sobre medicamentos con receta, puede buscar en los siguientes lugares:
* Nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos.
- La llamamos “Lista de Medicamentos”. Le explica:
* Qué medicamentos pagamos
* Si hay algun limite en los medicamentos
- Si usted necesita una copia de nuestra Lista de Medicamentos, llame a Servicio al Cliente.

También puede encontrar la copia mas actualizada de nuestra Lista de Medicamentos en
nuestro sitio web en MyUHC.com/CommunityPlan.

¢ Capitulo 5 de su Evidencia de Cobertura.

- Explica como obtener sus medicamentos con receta para pacientes ambulatorios a través
de nuestro plan.

- Incluye las reglas que usted debe seguir. También indica los tipos de medicamentos con
receta que nuestro plan no cubre.

- Cuando usted usa la “Herramienta de Busqueda de Beneficios en Tiempo Real” del plan
para buscar la cobertura de medicamentos (consulte la Seccion B2 del Capitulo 5), el
costo que aparece es en “tiempo real”, lo que significa que el costo que aparece en la
herramienta refleja un momento en el tiempo para proporcionar un calculo aproximado de
los gastos de su bolsillo que se espera que pague. Para obtener mas informacién, puede
llamar a su Administrador del Cuidado de la Salud o a Servicio al Cliente.

* Nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

- En la mayoria de los casos, usted debe usar una farmacia de la red para obtener sus
medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son aquellas que aceptan trabajar
con nosotros.
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« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.



Evidencia de Cobertura de UHC Dual Complete NJ-Y001 (HMO D-SNP) 2025
Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos con receta de Medicare y

de NJ FamilyCare 139
- El Directorio de Proveedores y Farmacias indica las farmacias de nuestra red. Para
obtener mas informacidn sobre las farmacias de la red, consulte el Capitulo 5 de su
Evidencia de Cobertura.
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A. La Explicacion de Beneficios (EOB)

Nuestro plan lleva un registro de sus medicamentos con receta. Llevamos un registro de dos tipos
de costos:

* Los gastos de su bolsillo. Esto es lo que usted paga, o lo que otros pagan en nombre de
usted, por sus medicamentos con receta. Esto incluye lo que usted pago cuando obtuvo un
medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos realizado por
familiares o amigos, cualquier pago por sus medicamentos realizado por el programa Ayuda
Adicional de Medicare, planes de salud de empleadores o sindicatos, TRICARE, Servicio de
Salud Indigena, programas de ayuda de medicamentos para el SIDA, organizaciones benéficas
y la mayoria de los Programas Estatales de Ayuda para Medicamentos (State Pharmaceutical
Assistance Programs, SPAP).

* Los costos totales de sus medicamentos. Este es el total de todos los pagos realizados por
sus medicamentos cubiertos por la Parte D. Incluye lo que pago el plany lo que otros
programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Cuando usted obtiene medicamentos con receta a través de nuestro plan, le enviamos un
resumen llamado Explicacion de Beneficios (EOB). La Explicacién de Beneficios no es una
factura. La Explicacion de Beneficios tiene mas informacion sobre los medicamentos que usted
toma. La Explicacion de Beneficios incluye:

¢ Informacion del mes. El resumen detalla qué medicamentos con receta usted obtuvo durante
el mes anterior. Indica los costos totales de los medicamentos, o que pagamos nosotros, asi
como lo que pagaron usted y otros que pagan por usted.

* Informacion del aino hasta la fecha. Incluye los costos totales de sus medicamentos y los
pagos totales realizados desde el 1 de enero.

¢ Informacion sobre los precios de los medicamentos. Este es el precio total del medicamento
y cualquier cambio porcentual en el precio del medicamento desde el primer surtido.

* Alternativas de menor costo. Cuando estan disponibles, aparecen en el resumen a
continuacion de sus medicamentos actuales. Usted puede hablar con el profesional que receta
para saber mas.

Ofrecemos cobertura de medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

* Los pagos realizados por estos medicamentos no se toman en cuenta para alcanzar el total de
gastos de su bolsillo.

* Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista de Medicamentos.
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B.

Como llevar un registro de los costos de sus medicamentos

Para llevar un registro de los costos de sus medicamentos y de los pagos que usted realiza,
usamos los registros que recibimos de usted y de su farmacia. Usted puede ayudarnos de la
siguiente manera:

1. Use su UCard® de UnitedHealthcare.

Muestre su UCard® de UnitedHealthcare cada vez que surta una receta. Esto nos ayuda a
saber qué recetas surte y lo que usted paga.

. Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.

Entréguenos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que pagdé. Puede pedirnos
que le reembolsemos el costo del medicamento.

Las siguientes son algunas de las ocasiones en las que usted debe entregarnos copias de
sus recibos:

* Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial
0 con una tarjeta de descuentos que no forma parte del beneficio de nuestro plan

* Cuando paga un copago por medicamentos que obtiene conforme a un programa de
asistencia a pacientes patrocinado por un fabricante de medicamentos

* Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red
* Cuando paga el precio total de un medicamento cubierto

Para obtener mas informacion sobre como pedirnos que le reembolsemos el costo de un
medicamento, consulte el Capitulo 7 de su Evidencia de Cobertura.

. Envienos la informacion sobre los pagos que otros hayan realizado por usted.

Los pagos realizados por ciertas otras personas y organizaciones también se toman en
cuenta para alcanzar los gastos de su bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un
programa de ayuda de medicamentos para el sida (ADAP), el Servicio de Salud Indigenay la
mayoria de las organizaciones de beneficencia se toman en cuenta para alcanzar los gastos
de su bolsillo.

. Revise las Explicaciones de Beneficios que le enviamos.

Cuando reciba una Explicaciéon de Beneficios por correo, asegurese de que esté completa
y sea correcta.

* ;Reconoce el nombre de cada farmacia? Revise las fechas. ; Obtuvo medicamentos ese
dia?

¢ ; Obtuvo los medicamentos que se indican? ; Coinciden con los que aparecen en sus
recibos? ;Coinciden con los medicamentos que le receté su meédico?

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
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Para obtener mas informacion, puede llamar a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete NJ-Y001
(HMO D-SNP) o leer la Evidencia de Cobertura de UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP).
Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan.

¢ Qué puede hacer si encuentra errores en este resumen?

Si hay algo confuso o que no parece estar bien en esta Explicacion de Beneficios, llamenos
a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete NJ-YO001 (HMO D-SNP). También puede encontrar
respuestas a muchas preguntas en nuestro sitio web MyUHC.com/CommunityPlan.

¢ Qué se puede hacer ante un posible fraude?

Si este resumen muestra medicamentos que usted no esta tomando o cualquier otra cosa que le
parezca sospechosa, comuniquese con nosotros.

* Llamenos a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP).

* O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos numeros sin costo, las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

Si cree que hay un error o falta algo, o si tiene alguna pregunta, llame a Servicio al Cliente. Guarde
estas Explicaciones de Beneficios, ya que son un registro importante de sus gastos de
medicamentos.

C. Usted no paga nada por un suministro de medicamentos de
un mes o a largo plazo

Con nuestro plan, usted no paga nada por medicamentos cubiertos siempre y cuando siga
nuestras reglas. Consulte el Capitulo 9 de la Evidencia de Cobertura para saber como presentar
una apelacion si le dicen que un medicamento no estara cubierto. Si desea mas informacién sobre
estas opciones de farmacias, consulte el Capitulo 5 de su Evidencia de Cobertura y nuestro
Directorio de Proveedores y Farmacias.

C1. Como obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) al surtir su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro de
100 dias. Un suministro a largo plazo no tiene ningun costo para usted.

Para obtener informacion detallada sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 de su Evidencia de Cobertura o nuestro Directorio de
Proveedores y Farmacias.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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D. Vacunas

Mensaje Importante sobre lo que Usted Paga por las Vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D de Medicare. Usted puede encontrar estas vacunas en la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan. Nuestro plan cubre las vacunas de la Parte D de
Medicare para adultos sin costo para usted.

D1. Lo que debe saber antes de recibir una vacuna

Le recomendamos que llame a Servicio al Cliente si planea recibir una vacuna.

* Podemos describirle la forma en que nuestro plan cubre su vacuna.

D2. Lo que usted paga por una vacuna cubierta por la Parte D de Medicare

Lo que paga por una vacuna depende del tipo de vacuna (para qué es la vacuna).

* Algunas vacunas se consideran beneficios de salud en vez de medicamentos. Estas vacunas
estan cubiertas sin costo para usted. Para obtener informacién sobre la cobertura de estas
vacunas, consulte la Tabla de Beneficios del Capitulo 4 de su Evidencia de Cobertura.

* Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare. Usted puede encontrar
estas vacunas en la Lista de Medicamentos de nuestro plan. Si la vacuna esta recomendada
para adultos por una organizacién llamada Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion
(Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP), la vacuna no le costara nada a
usted.

Las siguientes son tres formas habituales en las que podria recibir una vacuna de la Parte D
de Medicare.

1. Usted obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia de la red y se la aplican
alli mismo.

* Por la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no pagara nada.
* Por otras vacunas de la Parte D, usted no paga nada por la vacuna.

2. Usted obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en el consultorio de su médico y su
meédico se la aplica.

* Usted no paga nada al médico por la vacuna.
* Nuestro plan paga el costo de la aplicacién de la vacuna.

* En esta situacion, el consultorio médico debe llamar a nuestro plan para que podamos
asegurarnos de que sepan que usted no tiene que pagar nada por la vacuna.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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3. Usted obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia y la lleva al consultorio de
su medico para que se la aplique.

* Por la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no pagara nada por la
vacuna en si.

* Por otras vacunas de la Parte D, usted no paga nada por la vacuna.

* Nuestro plan paga el costo de la aplicacién de la vacuna.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,

de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Capitulo 7

Coémo pedirnos que paguemos una factura que recibié por servicios
o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le explica como y cuando enviarnos una factura para pedir un pago. También le
explica como presentar una apelacion si usted no esta de acuerdo con una decisidon de cobertura.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su
Evidencia de Cobertura.

A. Como pedirnos que paguemos sus servicios o medicamentos.........cccccceeeeeenciencennnnns 147
B. Como enviarnos una solicitud de PAgO ......cccuiiiiuiiiruiiiruiiiinirreecereecerenecerenscesensssens 149
C. Decisiones de Cobertura...........cccuuiiiuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiirrri e eaa e 150
D. YN o =1 = Tod (o] o 1= PRt 150

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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A. Como pedirnos que paguemos sus servicios o medicamentos

Usted no deberia recibir una factura por servicios o medicamentos dentro de la red. Los
proveedores de nuestra red deben facturar al plan sus medicamentos y servicios cubiertos
después de que usted los haya recibido. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con
el plan de salud.

No permitimos que los proveedores de UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) le facturen
estos servicios 0 medicamentos. Nosotros les pagamos a nuestros proveedores directamente y le
protegemos a usted de cualquier cargo.

Si recibe una factura por cuidado de la salud o medicamentos, no la pague y envienosla.
* Si cubrimos los servicios 0 medicamentos, le pagaremos al proveedor directamente.

* Si cubrimos los servicios o los medicamentos y usted ya pago la factura, tiene derecho
a recibir un reembolso.

- Si pago servicios cubiertos por Medicare, le haremos un reembolso.
* Si no cubrimos los servicios 0 medicamentos, se lo diremos.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicio al Cliente. Si recibe una factura y no sabe qué
hacer con ella, podemos ayudar. También puede llamar si desea darnos informacion sobre una
solicitud de pago que ya nos ha enviado.

Los siguientes son ejemplos de situaciones en las que puede ser necesario que nos pida que le
hagamos un reembolso o que paguemos una factura que recibio:

1. Cuando recibe cuidado de la salud de emergencia o requerido de urgencia de un
proveedor fuera de la red

Pidale al proveedor que nos facture a nosotros.

* Si paga el total cuando recibe el cuidado, pidanos que le hagamos un reembolso.
Envienos la factura y un comprobante de cualquier pago que haya realizado.

* Es posible que reciba una factura del proveedor en la que se le pide un pago que usted
considera que no adeuda. Envienos la factura y un comprobante de cualquier pago que
haya realizado.

- Si se debe pagar al proveedor, le pagaremos directamente a él.
- Si usted ya pago el servicio de Medicare, le haremos un reembolso.
2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturarnos a nosotros. Es importante que usted
muestre su UCard® de UnitedHealthcare cuando reciba cualquier servicio 0 medicamento
con receta. Pero, en ocasiones, cometen errores y le piden a usted que pague sus servicios.
Llame a Servicio al Cliente al nimero que se encuentra al final de esta pagina si recibe
alguna factura.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.



Evidencia de Cobertura de UHC Dual Complete NJ-Y001 (HMO D-SNP) 2025
Capitulo 7: Como pedirnos que paguemos una factura que recibié por servicios o medicamentos
cubiertos 148

* Dado que pagamos el costo total de sus servicios, usted no es responsable de pagar
ningun costo. Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

* Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y nos ocuparemos del problema.

* Si usted ya pago una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por
Medicare, envienos la factura y un comprobante de cualquier pago que haya realizado. Le
reembolsaremos el costo de sus servicios cubiertos.

3. Si su inscripcion en nuestro plan es retroactiva

A veces, su inscripcidn en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que ha pasado el
primer dia de su inscripcién. Incluso podria haber sido el afio pasado.)

* Si se le inscribid retroactivamente y usted pago una factura después de la fecha de
inscripcion, puede pedirnos que le hagamos un reembolso.

* Envienos la factura y un comprobante de cualquier pago que haya realizado.
4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta
Si usa una farmacia fuera de la red, usted paga el costo total de su medicamento con receta.

* Solo cubriremos los medicamentos con receta surtidos en farmacias fuera de la red en
algunos casos. Cuando nos pida que le hagamos un reembolso, envienos una copia de
su recibo.

* Si desea mas informacion sobre las farmacias fuera de la red, consulte el Capitulo 5 de su
Evidencia de Cobertura.

* Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pagd por el medicamento en
la farmacia fuera de la red y lo que pagariamos en una farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo de un medicamento con receta porque no lleva consigo su UCard®
de UnitedHealthcare

Si no lleva consigo su UCard® de UnitedHealthcare, puede pedir a la farmacia que nos llame
0 que consulte su informacion de inscripcion en el plan.

* Si la farmacia no puede obtener la informacién de inmediato, es posible que usted tenga
que pagar de su bolsillo el costo total del medicamento con receta o volver a la farmacia
con su UCard® de UnitedHealthcare.

* Cuando nos pida que le hagamos un reembolso, envienos una copia de su recibo.

* Es posible que no le reembolsemos el costo total que pagé si el precio en efectivo que
pagod es mas alto que nuestro precio negociado por el medicamento con receta.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta que no esta cubierto
Es posible que pague el costo total de un medicamento con receta porque no esta cubierto.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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* Puede suceder que el medicamento no esté en nuestra Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario) en nuestro sitio web 0 que tenga un requisito o una restriccion que
usted desconocia o que piensa que no se aplica a su caso. Si usted decide obtenerlo, es
posible que deba pagar el costo total del medicamento.

-Si no lo paga, pero piensa que deberiamos cubrirlo, puede solicitar una decision de
cobertura (consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura).

-Si usted y su médico u otro profesional que receta piensan que usted necesita el
medicamento inmediatamente (en un plazo no mayor de 24 horas), pueden solicitar una
decision de cobertura rapida (consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura).

* Cuando nos pida que le hagamos un reembolso, envienos una copia de su recibo. En
algunos casos, es posible que su médico u otro profesional que receta deba
proporcionarnos mas informacién para que le reembolsemos el costo del medicamento.
Es posible que no le reembolsemos el costo total que pagé si el precio que pago es mas
alto que nuestro precio negociado por el medicamento con receta.

Cuando nos envia una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si el servicio o medicamento
deberia estar cubierto. A esto se le dice tomar una decisidén de cobertura. Si decidimos que el
servicio o medicamento deberia estar cubierto, lo pagamos.

Si denegamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. Para obtener informacion
sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura.

B. Como enviarnos una solicitud de pago

Envienos su factura y un comprobante de cualquier pago que haya realizado por servicios de
Medicare, o lldamenos. El comprobante de pago puede ser una copia del cheque que usted hizo

o de un recibo del proveedor. Es conveniente que haga una copia de su facturay de los recibos
para su archivo personal. Usted debe presentarnos su reclamo de la Parte C (médico) en un
plazo no mayor de 12 meses a partir de la fecha en que recibio el servicio, articulo

o0 medicamento de la Parte B. Debe presentarnos su reclamo de la Parte D (medicamentos con
receta) en un plazo no mayor de 36 meses a partir de la fecha en que recibid el servicio, articulo
0 medicamento.

Para solicitar el pago y asegurarse de proporcionarnos toda la informacién que necesitamos para
tomar una decision, puede llenar nuestro formulario de reclamo.

* No es necesario que use el formulario, pero nos ayuda a procesar la informacién con
mayor rapidez.

* Puede obtener el formulario en nuestro sitio web (MyUHC.com/CommunityPlan) o llamar
a Servicio al Cliente para pedirlo.

Envie por correo su solicitud de pago junto con las facturas o los recibos a esta direccion:

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Solicitudes de pago de medicamentos con receta de la Parte D

UnitedHealthcare
PO Box 5250
Kingston, NY 12402-5250

Solicitudes de pago de reclamos médicos

UnitedHealthcare
PO Box 5250
Kingston, NY 12402-5250

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decision de cobertura. Esto significa
que decidimos si nuestro plan cubre su servicio, articulo o medicamento.

* Si necesitamos que nos proporcione mas informacion, le avisaremos.

* Si decidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento, y usted siguio todas
las reglas para recibirlo, lo pagaremos. Si usted ya pago el servicio o medicamento, le
enviaremos un cheque por correo por lo que pago. Si pago el costo total de un medicamento,
es posible que no le reembolsen el total que pagé (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en
una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagd es mas alto que nuestro precio
negociado). Si no pagod, le pagaremos directamente al proveedor.

El Capitulo 3 de su Evidencia de Cobertura explica las reglas para que sus servicios estén
cubiertos. El Capitulo 5 de su Evidencia de Cobertura explica las reglas para que sus
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare estén cubiertos.

* Si decidimos no pagar el servicio o medicamento, le enviaremos una carta con los motivos. La
carta también explica sus derechos a presentar una apelacion.

* Si desea mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.

D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al denegar su solicitud de pago, puede pedirnos que cambiemos
nuestra decision. A esto se le dice presentar una apelacion.

El proceso de apelacién formal tiene procedimientos y plazos detallados. Si desea mas
informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura.

* Para presentar una apelacion relacionada con el reembolso del costo de un servicio para el
cuidado de la salud, consulte la Seccion F.

* Para presentar una apelacion relacionada con el reembolso del costo de un medicamento,
consulte la Seccioén G.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.



Capitulo 8

Sus derechos y responsabilidades



Evidencia de Cobertura de UHC Dual Complete NJ-Y001 (HMO D-SNP) 2025
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

152

Capitulo 8

Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan. Debemos
respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el

ultimo capitulo de su Evidencia de Cobertura.

A. Su derecho a recibir servicios e informacion de una manera que satisfaga

SUS NECESIAAARS ....cvuiiniiniiiiiiiiiiiiiiiieietitnitetteetasssessessasssessnssssssessasssessnssssssessasssesses
B. Nuestra responsabilidad de que usted tenga acceso oportuno a los servicios

Y Medicamentos CUDIEITOS........c.viiiiiiiiiii ittt eeiernetteeenerneeenesnecencsnssancenesnnsans
C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion de salud personal (PHI)........

C1.  Como protegemos su informacion de salud personal..........cccoeceeeeeniiieiiniiieeennn.

C2.  Su derecho a consultar sus registros MEdICOS........ccocviiriiiiriiiiniiiciiecneeee

D. Nuestra responsabilidad de proporcionarle informacion.........cccceeeeeeeeeiiuieeceeeennennns
E. Imposibilidad de que los proveedores de la red le facturen directamente a usted ......
F. Su derecho adejar NUESIIO PIAN ....c..ivnieniiiiiiiiiiiiceciieeerereeeenereeeeneeneeeceneraneenesnnnes
G. Su derecho a tomar decisiones sobre el cuidado de su salud...........c..cccceevuiinnnnnnnns

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones..........

G2. Suderecho a decir lo que desea que se haga si no puede tomar decisiones

sobre el cuidado de la salud pPor Si MISMO........cocciiieeiiiiieeecee e

G3. Qué puede hacer si no se siguen Sus INSTIUCCIONES .........evvvevviiieeiniiieeeeieee e

H. Su derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos

NUESTIAS HECISIONES .c.euveieninrnieietieieeneeieterreeresceeesesseesssssassssssssssssssssssssssssssssnsssssanos

H1.  Qué puede hacer en caso de trato injusto o para obtener mas informacion

SODIE SUS ABIECINOS . ettt ettt et e e et e et e e e s eaeeeeaeeeanaees

l. Sus responsabilidades como miembro del plan ..........cccceciiiuiiiiiiiiiiniiieniiiieieicnenne.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,

« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,

de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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A. Su derecho a recibir servicios e informacion de una manera
que satisfaga sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios se le presten de una manera culturalmente
competente y accesible. También debemos informarle los beneficios de nuestro plan y sus
derechos de una manera que usted pueda comprender. Cada afio que usted esté inscrito en
nuestro plan, debemos informarle sus derechos.

* Para obtener informacién de una manera que usted pueda comprender, llame a Servicio al
Cliente. Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de interpretacion para responder
preguntas en diferentes idiomas.

* Nuestro plan también puede proporcionarle materiales en otros idiomas ademas de inglés y en
formatos como en letra grande, braille o en audio. Para obtener materiales en uno de estos
formatos alternativos, llame a Servicio al Cliente o escriba a:

UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) Customer Service Department
PO Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769

También podemos proporcionarle informacion en braille, en letra grande o en otros formatos
alternativos sin costo si lo necesita. Se nos exige que le proporcionemos la informacion sobre
los beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted.

- Para que le proporcionemos informacion de una forma que le resulte conveniente, llame
a Servicio al Cliente a su Administrador del Cuidado de la Salud.

- Para mantener su informacion como una solicitud permanente para futuras comunicaciones
y correspondencia, comuniquese con su Administrador del Cuidado de la Salud o llame
a Servicio al Cliente.

- Para cambiar su solicitud permanente de idioma o formato preferido, comuniquese con su
Administrador del Cuidado de la Salud o llame a Servicio al Cliente.

Si tiene dificultades para obtener informacién de parte de nuestro plan debido a problemas de
idioma o una discapacidad, y desea presentar una queja, llame:

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

* Para presentar una queja ante NJ FamilyCare puede llamar al 1-800-701-0710, de 8 a.m. a
5 p.m., hora del Este, de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Puede
visitar el sitio web de Medicaid (state.nj.us/humanservices/dmahs/).

¢ A la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-537-7697.

f) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a8 p.m.:los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Si tiene alguna dificultad para obtener informacion de parte de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, llame para presentar una queja formal ante Servicio al Cliente
(los numeros de teléfono aparecen en la portada de esta guia). También puede presentar una
queja ante Medicare si llama al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la
Oficina de Derechos Civiles. La informacién de contacto se incluye en esta Evidencia de Cobertura
0 con esta correspondencia o, para obtener informacién adicional, puede comunicarse con
Servicio al Cliente. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

B. Nuestra responsabilidad de que usted tenga acceso oportuno
a los servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derechos como miembro de nuestro plan.

* Tiene derecho a elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) dentro de nuestra red. Un
proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. Puede encontrar mas
informacion sobre qué tipos de proveedores pueden actuar como proveedor de cuidado
primario y como elegir uno en el Capitulo 3 de su Evidencia de Cobertura.

- Llame a Servicio al Cliente o consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias si desea
mas informacion sobre los proveedores de la red y sobre qué médicos estan aceptando
nuevos pacientes.

¢ Usted tiene derecho a un especialista en salud de la mujer sin obtener una referencia. Una
referencia es una aprobacion de su proveedor de cuidado primario para usar otro proveedor.

* Usted tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red en un plazo razonable.

- Esto incluye el derecho a recibir los servicios oportunos de especialistas.

- Si no puede recibir servicios en un plazo razonable, debemos pagar el cuidado fuera de
la red.

* Usted tiene derecho a recibir servicios para emergencias o cuidado requerido de urgencia sin
una preaprobacioén (PA).

¢ Usted tiene derecho a que le surtan sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra red
sin largas demoras.

* Usted tiene derecho a saber cuando puede usar un proveedor fuera de la red. Para obtener
informacion sobre los proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3 de su Evidencia
de Cobertura.

El Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura explica lo que puede hacer si usted cree que no esta
recibiendo sus servicios 0 medicamentos en un plazo razonable. También explica lo que puede
hacer si denegamos la cobertura de sus servicios 0 medicamentos, y usted no esta de acuerdo
con nuestra decision.
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C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion de salud
personal (PHI)

Protegemos su informacién de salud personal segun lo exigen las leyes federales y estatales.

Su informacion de salud personal incluye los datos que nos dio cuando se inscribié en nuestro
plan. También incluye sus registros médicos y otra informacion médica y de salud.

Usted tiene derechos relacionados con su informacién y el control de como se usa su informacién
de salud personal. Nosotros le entregamos un aviso por escrito, que le informa sobre estos
derechos y explica como protegemos la privacidad de su informacion de salud personal. El aviso
se llama “Aviso de Practicas de Privacidad”.

Ci. Como protegemos su informacion de salud personal

Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorizacion consulte ni modifique sus registros.

Excepto en los casos que se indican a continuacion, no le damos su informacién de salud
personal a nadie que no le proporcione o pague su cuidado. Si lo hacemos, primero debemos
obtener su permiso por escrito. Usted, o alguien legalmente autorizado para tomar decisiones por
usted, puede dar su permiso por escrito.

A veces, no necesitamos obtener primero su permiso por escrito. La ley permite o exige
estas excepciones:

* Debemos divulgar informacion de salud personal a las agencias del gobierno que verifican la
calidad del cuidado de nuestro plan.

* Debemos divulgar informacion de salud personal por orden judicial.

* Debemos dar su informacion de salud personal a Medicare. Si Medicare divulga su informacion de
salud personal con fines de investigacion o para otros usos, lo hace segun las leyes federales.

C2. Su derecho a consultar sus registros médicos

* Usted tiene derecho a consultar sus registros médicos y a obtener una copia de sus registros.

* Usted tiene derecho a pedirnos que actualicemos o corrijamos sus registros médicos. Si nos
pide esto, colaboramos con su proveedor de cuidado de la salud para decidir si se deben
hacer los cambios.

* Usted tiene derecho a saber si compartimos su informacién de salud personal con terceros
y de qué manera lo hacemos.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud personal, llame
a Servicio al Cliente.
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AVISOS DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DEL PLAN DE SALUD

ESTE AVISO DESCRIBE LA MANERA EN QUE SU INFORMACION MEDICA SE PUEDE USAR
Y DIVULGAR, Y COMO USTED PUEDE ACCEDER A DICHA INFORMACION. LEALO
DETENIDAMENTE.

En vigencia desde el 1 de enero de 2025

Por ley, debemos’ proteger la privacidad de su informacion de salud (health information, “HI”).
Debemos enviarle este aviso. Le explica:

* Como podemos usar su informacion de salud.

* Cuando podemos compartir su informacion de salud con terceros.

* Qué derechos tiene usted a acceder a su informacién de salud.
Por ley, debemos cumplir las condiciones de nuestro aviso vigente.

La informacién de salud es informacion sobre su salud o sus servicios médicos. Tenemos derecho
a hacer cambios en este aviso de practicas de privacidad. Si hacemos cambios importantes, se lo
notificaremos por correo 0 por correo electrénico. También publicaremos el nuevo aviso en
nuestro sitio web. Todo cambio que hagamos en el aviso se aplicara a toda la informacién de
salud que tenemos. Le notificaremos si ocurre una violacién de su informacion de salud.

Como Recopilamos, Usamos y Compartimos Su Informacion
Recopilamos, usamos y compartimos su informacion de salud con:
* Usted o su representante legal o personal.

* Ciertas agencias del gobierno. Para verificar y asegurarnos de estar cumpliendo las leyes
de privacidad.

Tenemos derecho a recopilar, usar y compartir su informacién de salud con ciertos fines. Esto
puede ser para su tratamiento, para pagar su cuidado o para llevar adelante nuestra actividad
comercial. Podemos usar y compartir su informacién de salud de la siguiente manera.

* Para Procesamiento de Pagos. Para procesar pagos y pagar reclamos. Por ejemplo,
podemos informar a un médico si pagaremos ciertos procedimientos médicos y el porcentaje
de la factura que se podria cubrir.

* Para Tratamientos o la Administracion del Cuidado. Para ayudarle con su cuidado. Por
ejemplo, podemos compartir su informacion de salud con un hospital en el que usted se
encuentre para ayudarles a proporcionarle cuidado médico.

* Para Tareas Administrativas de Cuidado de la Salud. Para llevar adelante nuestra actividad
comercial. Por ejemplo, podemos hablar con su médico para informarle sobre un programa
especial de bienestar o para el manejo de enfermedades disponible para usted. Podemos
analizar datos para mejorar nuestros servicios.

¢ Para Informarle sobre Programas o Productos de Salud. Podemos comunicarle sobre otros
tratamientos, productos y servicios. Estas actividades pueden estar restringidas por la ley.
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* Para los Patrocinadores del Plan. Si recibe el seguro de salud a través de su empleador,
podemos proporcionarle informacion sobre su inscripcion y sobre la cancelacion de su
inscripcion, y un resumen de informacion de salud a su empleador. También podemos
compartir con su empleador informacion de salud adicional si el empleador limita su uso como
corresponde.

* Para Fines de Suscripcion. Para tomar decisiones de suscripcion del seguro de salud. No
usaremos su informacion genética con fines de suscripcion.

* Para Recordatorios de Beneficios o Cuidado. Podemos enviarle recordatorios de sus citas
e informacidén sobre sus beneficios de salud.

* Para Enviarle Comunicaciones. Podemos comunicarnos con usted sobre los pagos, el
cuidado de la salud y los beneficios de su seguro de salud.

Podemos recopilar, usar y compartir su informacion de salud de la siguiente manera.
* Segun lo Exija la Ley. Para cumplir las leyes que se nos aplican.

* A las Personas Involucradas en Su Cuidado. Un familiar u otra persona que le ayuda con su
cuidado meédico o paga su cuidado. También podria ser un familiar en una situacion de
emergencia. Por ejemplo, en el caso de que usted no pueda decirnos si podemos compartir
0 no su informacion de salud. Si no puede decirnos lo que desea, aplicaremos nuestro mejor
criterio. Si esta permitido, después de su fallecimiento, podemos compartir su informacién de
salud con los familiares o amigos que ayudaron con su cuidado o pagaron su cuidado.

* Para Actividades de Salud Publica. Por ejemplo, para prevenir la propagacién de
enfermedades o informar problemas con productos o medicamentos.

* Para Denunciar Abuso, Maltrato, Negligencia o Violencia Intrafamiliar. Podemos compartir
la informacion de salud solo con ciertas entidades autorizadas por ley a obtenerla. Estas
entidades pueden ser agencias de servicios sociales o de proteccion.

* Para Actividades de Supervision de la Salud a una agencia permitida por la ley para obtener
la informacion de salud. Por ejemplo, para la concesion de licencias, para auditorias y para
investigaciones de abuso y fraude.

* Para Procedimientos Judiciales o Administrativos, por ejemplo, para responder a una orden
judicial o una citacién legal.

* Para Responsables de Hacer Cumplir la Ley. Para encontrar a una persona desaparecida
0 para denunciar un delito.

* Por Amenazas contra la Salud o la Seguridad. A agencias de salud publica o responsables
de hacer cumplir la ley, por ejemplo, en una situacion de emergencia o catastrofe.

* Para Funciones del Gobierno. Para uso militar o de veteranos, por seguridad nacional o para
ciertos servicios de proteccion.

* Para el Seguro de Accidentes Laborales. Si se lesiono en el trabajo o para cumplir las leyes
laborales.
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* Para Investigacion. Por ejemplo, para estudiar una enfermedad. También podemos usar
informacién de salud para ayudar a preparar un estudio de investigacion.

* Para Proporcionar Informacion sobre Personas Fallecidas. Por ejemplo, a un médico
forense o médico legista, que puede ayudar a identificar a la persona fallecida, a saber por qué
murié o a cumplir ciertas leyes. También podemos compartir informacién de salud con los
directores de funerarias.

* Para el Trasplante de Organos. Por ejemplo, para ayudar a obtener, almacenar o trasplantar
érganos, corneas o tejidos.

* A Instituciones Correccionales o Responsables de Hacer Cumplir la Ley. Para personas en
custodia, por ejemplo: (1) para proporcionar cuidado de la salud; (2) para proteger su salud
y la salud de los demas; y (3) para la seguridad de la institucion.

* A Nuestros Socios Comerciales. Para prestarle servicios, si es necesario. Son compafnhias que
nos prestan servicios y se comprometen a proteger su informacion de salud.

* Otras Restricciones. Las leyes federales y estatales pueden limitar aun mas la manera en que
podemos usar la informacion de salud que se indica a continuacion. Cumpliremos las leyes
mas estrictas que se apliquen.

Trastornos por consumo de sustancias y de alcohol

Informacion biométrica

Abuso, maltrato o negligencia de menores o adultos, incluso el abuso sexual
Enfermedades contagiosas

Informacion genética

VIH/SIDA

Salud mental

Informacion de menores

Recetas

o8 © 0N R 0N

0. Salud reproductiva
1. Enfermedades de transmision sexual

Solo usaremos o compartiremos su informacion de salud segun lo descrito en este aviso o con su
consentimiento por escrito. Obtendremos su consentimiento por escrito para compartir notas de
psicoterapia sobre usted, excepto en ciertos casos permitidos por la ley. Obtendremos su
consentimiento por escrito para vender su informacién de salud a otras personas y para usar su
informacién de salud en cierta correspondencia de marketing. Si nos da su consentimiento, puede
retirarlo. Para saber como hacerlo, llame al niumero de teléfono que se encuentra en su tarjeta de
ID del seguro de salud.

Sus Derechos

Usted tiene los siguientes derechos para su informacion médica.
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* A pedirnos que limitemos nuestro uso o divulgacion para tratamientos, procesamiento de
pagos o tareas administrativas de cuidado de la salud. Puede pedirnos que limitemos la
divulgacion a familiares u otras personas que ayudan con su cuidado o que pagan su cuidado.
Podemos permitir a sus dependientes que soliciten limites. Trataremos de conceder su
solicitud, pero no tenemos la obligacion de hacerlo. Su solicitud para que limitemos nuestro
0 uso o divulgacion se debe presentar por escrito.

* A pedir recibir comunicaciones confidenciales de una manera o en un lugar diferente. Por
ejemplo, en una casilla postal, en lugar de en su domicilio. Concederemos su solicitud segun lo
permitido por la ley estatal y federal. Aceptamos solicitudes verbales, pero podemos pedirle
que confirme su solicitud por escrito. Usted puede cambiar su solicitud. Debe hacerlo por
escrito. Envie la solicitud por correo a la direccion que se indica a continuacion.

* A consultar u obtener una copia de cierta informacion de salud. Debe pedirlo por escrito.
Envie la solicitud por correo a la direccion que se indica a continuacion. Si mantenemos estos
registros en formato electrénico, usted puede solicitar una copia electrénica. Podemos enviarle
un resumen. Podemos cobrarle las copias. Podemos denegar su solicitud. Si denegamos su
solicitud, usted tiene derecho a solicitar que se revise la denegacion.

¢ A solicitar que se enmiende. Si le parece que su informacion de salud es incorrecta o esta
incompleta, puede pedir que se la modifique. Debe pedirlo por escrito. Debe indicar las
razones del cambio. Responderemos a su solicitud en el plazo en que debemos hacerlo
conforme a la ley. Envie esta solicitud por correo a la direccion que se indica a continuacion. Si
denegamos su solicitud, usted puede agregar una declaracién de desacuerdo a su informacién
de salud.

* A recibir un informe de cuando compartimos su informacion de salud en los seis afos
anteriores a su solicitud. Esto no incluira cuando compartimos informacién de salud por los
siguientes motivos. (i) Para tratamientos, procesamiento de pagos y tareas administrativas de
cuidado de la salud; (ii) con usted o con su consentimiento; (iii) con instituciones
correccionales u organismos responsables de hacer cumplir la ley. Tampoco indicara las
divulgaciones de informacion de las que la ley federal no nos exige realizar un seguimiento.

* A obtener una copia impresa de este aviso. Puede pedir una copia impresa en cualquier
momento. También puede obtener una copia en nuestro sitio web.

* En ciertos estados, usted puede tener derecho a pedir que borremos su informacion de
salud. Segun el lugar en donde usted viva, es posible que pueda pedirnos que borremos su
informacion de salud. Responderemos a su solicitud en el plazo en que debemos hacerlo
conforme a la ley. Si no podemos hacerlo, le avisaremos. En ese caso, usted puede escribirnos
para indicarnos por qué no estéa de acuerdo y enviarnos la informacion correcta.

Como Ejercer Sus Derechos

* A Comunicarse con su Plan de Salud. Si tiene preguntas sobre este aviso o si desea hacer
valer sus derechos, llame al numero de teléfono que se encuentra en su tarjeta de ID.
O puede comunicarse con el Centro de Llamadas de UnitedHealth Group al 1-866-842-4968,
oal TTY/RTT 711.
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* A Presentar una Solicitud por Escrito. Enviela por correo a:

UnitedHealthcare Privacy Office
MNO17-E300

PO Box 1459

Minneapolis MN 55440

* A Presentar una Queja. Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede enviar
una queja a la direccion indicada anteriormente.

También puede notificar a la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos. No tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja.

'Este Aviso de Practicas de Privacidad de la Informacién Médica se aplica a los planes de salud
que estan afiliados a UnitedHealth Group. Para obtener una lista vigente de los planes de salud
sujetos a este aviso, visite https://uhc.com/es/privacy/entities-fn-v2.
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AVISO DE PRIVACIDAD DE LA INFORMACION FINANCIERA

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y COMPARTIR SU INFORMACION
FINANCIERA. LEALO DETENIDAMENTE.

En vigencia desde el 1 de enero de 2025

Protegemos? su “informacién financiera (financial information, “FI”) personal”. La informacién
financiera no es informacion de salud. La informacion financiera le identifica y generalmente no es
de dominio publico.

Informacion que Recopilamos

* Obtenemos informacion financiera de sus solicitudes o formularios. Por ejemplo, su nombre,
direccién, edad y numero del Seguro Social.

* Obtenemos informacion financiera de sus transacciones con nosotros o con terceros. Puede
incluir datos del pago de primas.

Coémo Compartimos Su Informacién Financiera
Solo compartiremos informacion financiera segun lo permita la ley.

Podemos compartir su informacion financiera para llevar adelante nuestra actividad comercial.
Podemos compartir su informacion financiera con nuestras companias afiliadas. No necesitamos
su consentimiento para hacerlo.

* Podemos compartir su informacion financiera para procesar transacciones.
* Podemos compartir su informacion financiera para mantener sus cuentas.

* Podemos compartir su informacioén financiera para responder a érdenes judiciales
e investigaciones legales.

* Podemos compartir su informacion financiera con companias que preparan nuestros
materiales de marketing.

Confidencialidad y Seguridad

Limitamos el acceso de empleados y proveedores de servicios a su informacion financiera.
Contamos con medidas de seguridad para proteger su informacion financiera.

Preguntas sobre Este Aviso

Llame al numero de teléfono gratuito para miembros que se encuentra en su tarjeta de ID del
plan de salud o comuniquese con el Centro de Llamadas del Cliente de UnitedHealth Group al
1-866-842-4968, 0 al TTY/RTT 711.
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2A efectos de este Aviso de Privacidad de la Informacion Financiera, “nosotros” o “nos” hacen
referencia a los planes de salud afiliados a UnitedHealth Group, y a las siguientes companias
afiliadas de UnitedHealthcare: ACN Group of California, Inc.; AmeriChoice Corporation.;
Benefitter Insurance Solutions, Inc.; Claims Management Systems, Inc.; Dental Benefit Providers,
Inc.; Ear Professional International Corporation; Excelsior Insurance Brokerage, Inc.;
gethealthinsurance.com Agency, Inc. Golden Outlook, Inc.; Golden Rule Insurance Company;
HealthMarkets Insurance Agency; Healthplex of CT, Inc.; Healthplex of NJ, Inc.; Healthplex, Inc.;
HealthSCOPE Benefits, Inc.; International Healthcare Services, Inc.; Level2 Health IPA, LLC;
Level2 Health Holdings, Inc.; Level2 Health Management, LLC; Managed Physical Network, Inc.;
Optum Care Networks, Inc.; Optum Health Care Solutions, Inc.; Optum Health Networks, Inc.;
Oxford Benefit Management, Inc.; Oxford Health Plans LLC; Physician Alliance of the Rockies,
LLC; POMCO Network, Inc.; POMCO, Inc.; Real Appeal, LLC; Solstice Administrators of Alabama,
Inc.; Solstice Administrators of Missouri, Inc.; Solstice Administrators of North Carolina, Inc.;
Solstice Administrators, Inc.; Solstice Benefit Services, Inc.; Solstice of Minnesota, Inc.; Solstice of
New York, Inc.; Spectera, Inc.; Three Rivers Holdings, Inc.; UHIC Holdings, Inc.; UMR, Inc.; United
Behavioral Health; United Behavioral Health of New York I.P.A., Inc.; UnitedHealthcare, Inc.;
United HealthCare Services, Inc.; UnitedHealth Advisors, LLC; UnitedHealthcare Service LLC;
Urgent Care MSO, LLC; USHEALTH Administrators, LLC; y USHEALTH Group, Inc.; y Vivify
Health, Inc. Este Aviso de Privacidad de la Informacion Financiera solamente se aplica donde lo
exige la ley. En particular, no se aplica a (1) los productos de seguros de cuidado de la salud
ofrecidos en Nevada por Health Plan of Nevada, Inc. y Sierra Health and Life Insurance Company,
Inc.; ni a (2) otros planes de salud de UnitedHealth Group en estados en los que hay excepciones.
Para obtener una lista vigente de los planes de salud sujetos a este aviso, visite https://uhc.com/
es/privacy/entities-fn-v2.

© 2024 United HealthCare Services, Inc.
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D. Nuestra responsabilidad de proporcionarle informacion

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a que le proporcionemos informacién sobre
nuestro plan, los proveedores de nuestra red y sus servicios cubiertos.

Si no habla inglés, tenemos servicios de interpretacidn para responder preguntas que tenga sobre
nuestro plan. Para obtener un intérprete, llame a Servicio al Cliente. Este servicio es gratuito para
usted. También podemos proporcionarle informacion en letra grande, braille o en audio.

Si usted desea obtener informacion sobre algo de lo siguiente, llame a Servicio al Cliente:
* Como elegir o cambiar un plan
* Nuestro plan, incluido lo siguiente:
- informacién financiera
- cdmo nos han calificado los miembros del plan
- el numero de apelaciones presentadas por los miembros
- cdmo dejar nuestro plan
* Los proveedores y las farmacias de nuestra red, incluido lo siguiente:
- como elegir o cambiar un proveedor de cuidado primario
- titulos académicos y habilitaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red
- como pagamos a los proveedores dentro de nuestra red
* Los servicios y medicamentos cubiertos, que incluyen:

- servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 de su Evidencia de Cobertura) y medicamentos
(consulte los Capitulos 5 y 6 de su Evidencia de Cobertura) cubiertos por nuestro plan

- limites en su cobertura y sus medicamentos
- reglas que usted debe seguir para recibir servicios y medicamentos cubiertos
* Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer usted al respecto (consulte el Capitulo 9 de
su Evidencia de Cobertura), lo que incluye pedirnos que:
- pongamos por escrito por qué algo no esta cubierto
- cambiemos una decision que tomamos

- paguemos una factura que usted recibio
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E. Imposibilidad de que los proveedores de la red le facturen
directamente a usted

Los médicos, hospitales y otros proveedores dentro de nuestra red no pueden hacerle pagar
servicios cubiertos. Tampoco pueden facturarle el saldo ni cobrarle si nosotros pagamos menos
de lo que cobraron los proveedores. Para saber qué puede hacer si un proveedor de la red intenta
cobrarle servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7 de su Evidencia de Cobertura.

F. Su derecho a dejar nuestro plan

Nadie puede obligarle a quedarse en nuestro plan si usted no lo desea.

* Usted tiene derecho a recibir la mayoria de sus servicios para el cuidado de la salud a través
de Medicare Original u otro plan Medicare Advantage (MA).

* Puede obtener sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare a través
de un plan de medicamentos con receta o de otro plan Medicare Advantage.

* Consulte el Capitulo 10 de su Evidencia de Cobertura:

- Para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse en un nuevo plan de
beneficios de medicamentos con receta o Medicare Advantage.

- Para obtener informacidon sobre como recibira sus beneficios de NJ FamilyCare si deja
nuestro plan.

G. Su derecho a tomar decisiones sobre el cuidado de su salud

Usted tiene derecho a recibir informacion completa de parte de sus médicos y otros proveedores
de cuidado de la salud que le ayude a tomar decisiones sobre el cuidado de su salud.

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su enfermedad y sus opciones de tratamiento de una manera
que usted pueda comprender. Usted tiene derecho a:

* Conocer sus opciones. Usted tiene derecho a que se le informe sobre todas las opciones
de tratamiento.

* Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo
relacionado. Debemos informarle por anticipado si algun servicio o tratamiento es parte de un
experimento de investigacion. Usted tiene derecho a rechazar tratamientos experimentales.

* Obtener una segunda opinidon. Usted tiene derecho a usar otro médico antes de tomar una
decisiéon sobre un tratamiento.
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* Negarse. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el derecho a dejar
un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja que no lo haga. Usted tiene
derecho a dejar de tomar un medicamento recetado. Si se niega a recibir un tratamiento o si
deja de tomar un medicamento recetado, no le daremos de baja de nuestro plan. Sin embargo,
si se niega a recibir un tratamiento o deja de tomar un medicamento, usted asume plena
responsabilidad de lo que le suceda.

* Pedirnos una explicacion de por qué un proveedor se nego a atenderle. Usted tiene
derecho a recibir una explicacién de nuestra parte si un proveedor le deneg6 el cuidado que
usted piensa que deberia recibir.

¢ Solicitarnos que cubramos un servicio o medicamento que le denegamos o que
generalmente no cubrimos. A esto se le llama decision de cobertura. El Capitulo 9 de su
Evidencia de Cobertura explica como solicitarnos una decisién de cobertura.

G2. Su derecho a decir lo que desea que se haga si no puede tomar
decisiones sobre el cuidado de la salud por si mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre el cuidado de la salud por si mismas.
Antes de que le ocurra esto, usted puede:

¢ Llenar un formulario por escrito para otorgarle a otra persona el derecho a tomar decisiones
sobre el cuidado de la salud por usted.

* Proporcionar a sus médicos instrucciones por escrito sobre el manejo del cuidado de su
salud si en algun momento usted no puede tomar decisiones por si mismo, incluso sobre el
cuidado que usted no desea.

El documento legal que usted usa para dar las instrucciones se llama instrucciones por anticipado.
Hay diferentes tipos de instrucciones por anticipado y tienen distintos nombres. Por ejemplo, hay
un testamento vital y un poder legal para el cuidado de la salud.

Usted no esta obligado a tener instrucciones por anticipado, pero puede hacerlo. Si desea usar
instrucciones por anticipado, tiene que hacer lo siguiente:

* Obtenga el formulario. Puede pedirle el formulario a su médico, a un abogado, a una agencia de
servicios legales o a un trabajador social. Las farmacias y los consultorios de los proveedores
suelen tener los formularios. Usted puede encontrar un formulario gratuito en Internet
y descargarlo. También puede comunicarse con Servicio al Cliente para pedir el formulario.

¢ Llene el formulario y firmelo. El formulario es un documento legal. Deberia considerar la
posibilidad de que un abogado o alguien de su confianza, como un familiar o su proveedor de
cuidado primario, le ayude a llenarlo.

* Entregue copias a las personas que deban tener conocimiento. Deberia entregarle una
copia del formulario a su médico. También deberia darle una copia a la persona que usted
nombre para que tome decisiones por usted. Seria conveniente que distribuya copias a sus
amigos intimos o a sus familiares. Guarde una copia en su domicilio.
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* Si usted sera hospitalizado y tiene un formulario de instrucciones por anticipado firmado, lleve
una copia con usted al hospital.

- En el hospital, le preguntaran si tiene un formulario de instrucciones por anticipado firmado
y si lo tiene con usted.

- Si no tiene un formulario de instrucciones por anticipado firmado, el hospital tiene
formularios y le preguntaran si desea firmar uno.

Usted tiene derecho a:
* Pedir que se incluyan sus instrucciones por anticipado en sus registros médicos.
* Cambiar o cancelar sus instrucciones por anticipado en cualquier momento.

Llame a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

G3. Qué puede hacer si no se siguen sus instrucciones

Si firmd un formulario de instrucciones por anticipado y cree que un médico o un hospital no
siguieron las instrucciones del formulario, usted puede presentar una queja ante la Divisién de
Asistencia Médica y Servicios de Salud por teléfono al 1-800-701-0710, TTY 711, de 8 a.m.

a 5 p.m., hora local, de lunes a viernes.

H. Su derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos
nuestras decisiones

El Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura le explica lo que usted puede hacer si tiene algun
problema o inquietud sobre su cuidado o sus servicios cubiertos. Por ejemplo, puede solicitarnos
que tomemos una decision de cobertura, presentar una apelacion para que cambiemos una
decision de cobertura o presentar una queja.

Usted tiene derecho a obtener informacioén sobre las apelaciones y quejas que otros miembros del
plan presentaron contra nosotros. Llame a Servicio al Cliente para obtener esta informacion.

H1. Qué puede hacer en caso de trato injusto o para obtener mas informacion
sobre sus derechos

Si usted cree que le tratamos injustamente — y no es un asunto de discriminacion por los motivos
que se indican en el Capitulo 11 de su Evidencia de Cobertura — o si desea obtener mas
informacion sobre sus derechos, puede llamar:

¢ A Servicio al Cliente.

* Al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud al 1-800-792-8820. Para obtener
mas informacion detallada sobre el Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud,
consulte la Seccién C del Capitulo 2.

* Al Programa del Ombudsman al 1-800-446-7467. Para obtener mas informacién detallada
sobre este programa, consulte el Capitulo 2 de su Evidencia de Cobertura.
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A Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. (También puede leer o descargar la
publicacion Sus Derechos y Protecciones en Medicare, que se encuentra en el sitio web de
Medicare en es.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-S-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

También puede comunicarse con el programa NJ FamilyCare para recibir ayuda. Puede llamar a la
Division de Asistencia Médica y Servicios de Salud del Departamento de Servicios Humanos de
New Jersey al 1-800-701-0710 (TTY: 711).

. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer lo que se indica a continuacion.
Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio al Cliente.

¢ Leer la Evidencia de Cobertura para saber qué cubre nuestro plan y las reglas que debe
seguir para recibir los servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener informacion detallada
sobre sus:

- Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 de su Evidencia de Cobertura. Estos
capitulos explican qué esta cubierto, qué no esta cubierto, qué reglas debe seguir y lo que
usted paga.

- Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5 y 6 de su Evidencia de Cobertura.

¢ Informarnos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos con receta que
tenga. Debemos asegurarnos de que usted use todas sus opciones de cobertura cuando
reciba cuidado de la salud. Si usted tiene otra cobertura, llame a Servicio al Cliente.

¢ Informar a su médico y a los demas proveedores de cuidado de la salud que usted es
miembro de nuestro plan. Muestre su UCard® de UnitedHealthcare cuando reciba servicios o
medicamentos.

* Ayudar a sus médicos y otros proveedores de cuidado de la salud a proporcionarle el
mejor cuidado.

- Deles la informacion que necesiten sobre usted y sobre su salud. Aprenda todo lo que
pueda sobre sus problemas de salud. Siga los planes e instrucciones de tratamiento que
usted y sus proveedores acuerden.

- Asegurese de que sus meédicos y otros proveedores sepan todos los medicamentos que
usted toma. Esto incluye medicamentos con receta, medicamentos sin receta, vitaminas
y suplementos.

- Haga todas las preguntas que tenga. Sus médicos y otros proveedores deben explicarle las
cosas de una manera que usted pueda comprender. Si hace una pregunta'y no comprende
la respuesta, vuelva a preguntar.

* Ser considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los derechos de los
demas. También esperamos que usted actue con respeto en el consultorio de su médico, en
los hospitales y en los consultorios de otros proveedores.
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* Pagar lo que adeuda. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes pagos:

- Si usted recibe algun servicio o medicamento que no esta cubierto por nuestro plan,
debe pagar el costo total. (Nota: Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no cubrir

un servicio o medicamento, usted puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9
para saber como presentar una apelacion.)

¢ Avisarnos si se muda. Si planea mudarse, avisenos inmediatamente. Llame a Servicio al
Cliente o a su Administrador del Cuidado de la Salud.

- Si usted se muda fuera de nuestra area de servicio, no puede seguir en nuestro plan.
Solamente las personas que viven en nuestra area de servicio pueden ser miembros de este
plan. El Capitulo 1 de su Evidencia de Cobertura explica nuestra area de servicio.

* Podemos ayudarle a saber si usted se mudara fuera de nuestra area de servicio.

- Informe su nueva direccion a Medicare y a NJ FamilyCare cuando se mude. Consulte el

Capitulo 2 de su Evidencia de Cobertura para ver los numeros de teléfono de Medicare
y de NJ FamilyCare.

- Si se muda, pero sigue estando dentro de nuestra area de servicio, también debemos

saberlo. Necesitamos mantener actualizado su registro de membresia y saber como
comunicarnos con usted.

* Llamar a Servicio al Cliente para recibir ayuda si tiene preguntas o inquietudes.
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Capitulo 9

Qué puede hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo contiene informacion sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber lo que puede

hacer si:
* Tiene un problema con su plan 0 una queja sobre este.
* Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan le ha dicho que no pagara.
* No esta de acuerdo con una decision que su plan tomd sobre su cuidado.

* Cree que sus servicios cubiertos terminaran demasiado pronto.

Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarle a encontrar facilmente lo que

esta buscando. Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes de este capitulo que
corresponden a su situacion.

A. Qué puede hacer si tiene un problema o una inquietud............cccccceevniiiiniiiniiinneennnne..

A1. Informacién sobre [0S términos legales..........coooiiiriiiiiiiiiiiiiiiceee e

B. DoNnde reCibir ayuda.........ccciivuiiiniiieiiiiiiiiiiiiiiiiiieieereeiiteereecssesssessssssssnsssessssnsssnsoses

B1. Para obtener mas informacion y ayuda ...........cceeecvieiiiiiiiee e

C. Explicacidn de las quejas y apelaciones de Medicare y NJ FamilyCare en
[ [T=X5) (o i o] =1 o [N
D. Problemas con SUS BeNefiCios .......ccuvieuiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiciciecectececeneceeeneeencrnesnncenesnnsens
E. Decisiones de coberturay apelaciones .........c.cccivuiiieiieniiiniiincieninieiiieceenierecssnsssnsenes
E1. DeCiSioNES A€ CODEMUIA........uuiiiiiieee et e e e e e e rrree e e e s ennes

E2.  APEIACIONES oo e e e s e e
E3. Ayuda con las decisiones de cobertura y las apelaciones ..........ccoccceeveeniicinieenns

E4. Qué seccion de este capitulo puede ayudarle...........ccooveeviiiiniiiiiiiiniiieniceeee

F. (0711 1e F=To [0 T 11 1= 1o | [o o X
F1. COMO USAY BStA SECCION .ot e et e e e et ee e e v eee e e e aaeeeeeaans
F2. Como solicitar una deciSion de CODEIUIA .....ooovvvvviiiieceeee e

F3. Como presentar una Apelacion de Nivel 1. ...
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F4. Como presentar una Apelacion de NIVEl 2.......oouvvviiiiiiiiiieeceeee e 183
F5. Problemas de Pago .......ccuviiiiiiiiiiiiii e 189
G. Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare..........c..ccccceevevuniiinnniiinnncrinnnnnnnn. 190
G1. Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D de Medicare..........cc...ccc..c... 190
G2. Excepciones de la Parte D de MediCare........c.cccceoviieriiiiniieiniiiiiiecieeeeeeeeee e 192
G3. Informacion importante sobre la solicitud de una excepcCion........ccccveeeecveeeeecvveeens 192
G4. Como solicitar una decisidn de cobertura, incluso una excepcion ...........cccoevveeenne. 193
G5. Como presentar una Apelacion de Nivel 1. ..o 195
G6. Como presentar una Apelacion de NIVEl 2.........cooviiiiiiiiiiiiiieee e 197
H. Como solicitarnos que cubramos una estadia en el hospital mas prolongada............ 199
H1. Cdmo se enterara de sus derechos de Medicare..........cccceevvevviieniiniiiiiieniencceee, 200
H2.  Como presentar una Apelacion de Nivel 1. ..o 200
H3. Como presentar una Apelacion de NIVel 2.........cviiiiiiiiiiiniieiiieeeeeceeeee e 202
R Como pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos.........cccceeevneennnnnns 203
1. Aviso antes de que terming su CODErUra........cccuvvviiiiiee e 203
2. Como presentar una Apelacion de NIivel ... 203
13. Como presentar una Apelacion de NiVel 2.........cooviiiiiiiiiiiiieeeeeeee 205
J. Como llevar su apelacion mas alla del Nivel 2.........c..ccviveeiiiiiiiiiiiiienicnieeccniennceneeecenens 206
J1. Proximos pasos para servicios y articulos de Medicare .........ccoocueevvieiniieeniieenieennn. 206
J2. Apelaciones adicionales ante NJ FamilyCare ...........ccooceevviiiniiiniiiniieeiececeeen 207
J3. Niveles de Apelacion 3, 4 y 5 para Solicitudes Relacionadas con los
Medicamentos de la Parte D de Medicare ..........ccocuvieiniiiiiiiiiiiiiiiiieceiec e 207
K. COMO Presentar UNA QUEJA.......cccuuuiiiueiieueiereunierennierenncereansssensssssssssssnsssssnsssssnsssssnssssans 208
K1.  Para qué tipos de problemas se deben usar 1as QUEJas ........ccocveerviveeriiieeniiieenieeennn, 208
K2. QUEJAS INTEINAS ....eiiiiiiiiiieeeee ettt st e et e s st e e s bae e e e s abeeeeseaaeee 210
K3.  QUEJAS EXIEIMNAS ...eeeiiiiiiiieiiiiee ettt e st e s et e s rae e e s aeeee 211
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A. Qué puede hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica cdmo resolver problemas e inquietudes. El proceso que usted debe usar
depende del tipo de problema que tenga. Use un proceso para decisiones de cobertura
y apelaciones, y otro para presentar quejas, también llamadas quejas formales.

Para asegurar la imparcialidad y la rapidez, cada proceso tiene una serie de reglas, procedimientos y
plazos que debemos seguir nosotros y usted.

A1l. Informacion sobre los términos legales

En este capitulo, hay términos legales para algunas reglas y plazos. Dado que muchos de estos
términos pueden ser dificiles de comprender, usamos palabras mas simples en lugar de ciertos
términos legales cuando podemos. También usamos la menor cantidad de siglas posible.

Por ejemplo, decimos:
* Presentar una queja en lugar de presentar una queja formal

* Decision de cobertura en lugar de determinacion de la organizacion, determinacion de
beneficios, determinacion en riesgo o determinacion de cobertura

* Decision de cobertura rapida en lugar de determinacion rapida

* Organizacion de Revision Independiente (IRO) en lugar de Entidad de Revision Independiente
(Independent Review Entity, IRE)

Conocer los términos legales correctos puede ayudarle a comunicarse con mayor claridad, por
eso también se los proporcionamos.

B. Dénde recibir ayuda

B1. Para obtener mas informacion y ayuda

A veces, es complicado iniciar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede ser
especialmente cierto si usted no se siente bien o tiene poca energia. Otras veces, puede suceder
que usted no tenga la informacion necesaria para dar el proximo paso.

Ayuda de parte del Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP)

Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud. Los asesores de dicho
programa pueden responder sus preguntas y explicarle qué hacer con respecto a su problema. El
Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud no tiene relacién con nosotros ni con
ninguna compania de seguros ni con ningun plan de salud. Este programa cuenta con asesores
capacitados en cada condado, y los servicios son gratuitos. El numero de teléfono del Programa
Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud es el 1-800-792-8820 (TTY: 711).
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Ayuda e informacion de parte de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda, puede comunicarse con Medicare. A continuacion,
encontrara dos maneras de recibir ayuda de Medicare:

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

* Visitar el sitio web de Medicare (es.medicare.gov).

Ayuda e informacion de parte de la Division de Asistencia Médica y Servicios de Salud del
Departamento de Servicios Humanos de New Jersey (el programa NJ FamilyCare)

Para recibir ayuda e informacion de parte de la Divisidon de Asistencia Médica y Servicios de Salud
(el programa NJ FamilyCare), puede llamar al 1-800-701-0710 (TTY: 711). También puede visitar
el sitio web en state.nj.us/humanservices/dmahs.

C. Explicacion de las quejas y apelaciones de Medicare
y NJ FamilyCare en nuestro plan

Usted tiene Medicare y NJ FamilyCare. La informacion de este capitulo se aplica a todos sus
beneficios de Medicare y de NJ FamilyCare. A veces, se le llama proceso integrado porque
combina, o integra, los procesos de Medicare y de NJ FamilyCare.

En ocasiones, los procesos de Medicare y de NJ FamilyCare no se pueden combinar. En esas
situaciones, se usa un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para un beneficio de
NJ FamilyCare. La Seccion F4 explica estas situaciones.
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D. Problemas con sus beneficios

Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes de este capitulo que corresponden a su
situacion. La siguiente tabla le ayuda a encontrar la seccion correcta de este capitulo para sus
problemas o sus quejas.

¢ Su problema o inquietud es sobre sus beneficios o su cobertura?

Esto incluye los problemas sobre si el cuidado médico en particular (articulos o servicios
meédicos, o medicamentos con receta de la Parte B) tiene cobertura o no, y la manera en que
esta cubierto, asi como los problemas sobre el pago del cuidado médico.

Si. No.
Mi problema es sobre beneficios o cobertura. Mi problema no es sobre beneficios ni
Consulte la Seccién E, “Decisiones de cobertura.
cobertura y apelaciones”. Consulte la Seccion K, “Cémo presentar una
queja”.
E. Decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para solicitar una decisién de cobertura y presentar una apelacion trata los problemas
relacionados con sus beneficios y la cobertura de su cuidado médico (servicios, articulos y
medicamentos con receta de la Parte B, incluido el pago). Para simplificar, generalmente nos
referimos a los articulos y servicios médicos, y medicamentos con receta de la Parte B como
cuidado médico.

E1. Decisiones de cobertura

Una decisidn de cobertura es una decision que tomamos relacionada con sus beneficios y su
cobertura de servicios médicos o medicamentos. Por ejemplo, si su proveedor de la red del plan le
refiere a un especialista médico fuera de la red, esta referencia se considera una decision
favorable, a menos que su proveedor de la red pueda demostrar que usted recibid un aviso de
denegacién estandar para ese especialista médico o que el servicio al que le refirieron no tiene
cobertura en ningun caso (consulte la Seccion H del Capitulo 4 de su Evidencia de Cobertura).

Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de
cobertura. Es posible que usted o su médico no estén seguros de si cubrimos un servicio médico
especifico o de si podemos negarnos a proporcionarle el cuidado médico que usted cree que
necesita. Si usted desea saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede
solicitarnos que tomemos una decision de cobertura por usted.
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Tomamos una decisidn de cobertura cada vez que decidimos lo que tiene cobertura para usted.
En algunos casos, podriamos decidir que un servicio o medicamento no tiene cobertura, o que ya
no se lo cubre Medicare ni NJ FamilyCare. Si usted no esta de acuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decisién de cobertura y usted no esta satisfecho con esta decision, puede
“apelarla”. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hemos tomado.

Si usted apela una decisién por primera vez, esto se llama Apelacién de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos todas las reglas
correctamente. Los revisores que se encargan de su apelacion no son los mismos que tomaron la
decision desfavorable original.

Cuando terminamos la revision, le comunicamos nuestra decision. En determinadas
circunstancias, que se explican mas adelante en este capitulo, usted puede solicitar una “decision
de cobertura rapida” o una “apelacion rapida” de una decisioén de cobertura.

Si Denegamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, le enviaremos una carta. Si su
problema es sobre la cobertura de cuidado médico de Medicare, la carta le indicara que enviamos
su caso a la Organizacién de Revision Independiente (IRO) para una Apelacion de Nivel 2. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de la Parte D de Medicare o de Medicaid,
la carta le indicara como presentar una Apelacion de Nivel 2 usted mismo. Consulte la Seccion F4
para obtener mas informacion sobre las Apelaciones de Nivel 2. Si su problema es sobre la
cobertura de un servicio o articulo cubierto tanto por Medicare como por Medicaid, la carta le dara
informacion sobre ambos tipos de Apelaciones de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de
un servicio o articulo cubierto tanto por Medicare como por Medicaid, la carta le dara informacion
sobre ambos tipos de apelaciones de Nivel 2.

Si usted no esta satisfecho con la decision de la Apelacion de Nivel 2, es posible que pueda
continuar con niveles de apelacion adicionales.

ES. Ayuda con las decisiones de coberturay las apelaciones

Puede pedir ayuda a cualquiera de los siguientes:
* A Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina.

* Al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP), con el que puede
comunicarse al 1-800-792-8820 (TTY: 711).

* A su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden solicitar una decision de
cobertura o una apelacion en nombre de usted.

* A un amigo o un familiar. Puede nombrar a otra persona para que actue como su
representante y solicite una decision de cobertura o presente una apelacion.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.



Evidencia de Cobertura de UHC Dual Complete NJ-Y001 (HMO D-SNP) 2025
Capitulo 9: Qué puede hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas) 176

* A un abogado. Usted tiene derecho a un abogado, pero no esta obligado a tener uno para
solicitar una decisién de cobertura o presentar una apelacion.

- Llame a su propio abogado u obtenga el nombre de un abogado en el colegio de abogados
local o en otro servicio de referencias. Algunas asociaciones legales le prestaran servicios
legales gratuitos si usted califica.

Llene el formulario de Nombramiento de un Representante si desea que un abogado u otra
persona actue como su representante. El formulario autoriza a una persona a actuar por usted.

Llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina y pida el
formulario de “Nombramiento de un Representante”. También puede obtener el formulario en
cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696Spanish.pdf. Usted debe
entregarnos una copia del formulario firmado.

E4. Qué seccion de este capitulo puede ayudarle

Hay cuatro situaciones que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion tiene
reglas y plazos diferentes. Proporcionamos informacién detallada de cada una en una seccion
aparte de este capitulo.

Consulte la seccién que corresponda:
* Seccion F, “Cuidado médico”
* Seccion G, “Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare”
*Seccion H, “Como solicitarnos que cubramos una estadia en el hospital mas prolongada”

*Seccion |, “Cémo pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos” (Esta seccién
solamente se aplica a los siguientes servicios: cuidado de asistencia médica a domicilio,
cuidado en un centro de enfermeria especializada y servicios en un Centro para Rehabilitacion
Integral de Pacientes Ambulatorios [CORF].)

Si no esta seguro de qué seccion usar, llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al
final de la pagina.

F. Cuidado médico

Esta seccidn explica lo que usted puede hacer si tiene problemas para obtener cobertura de
cuidado médico o si desea que le reembolsemos el costo de su cuidado.

Esta seccidn trata de sus beneficios de cuidado médico, que se describe en el Capitulo 4 de su
Evidencia de Cobertura. En algunos casos, se pueden aplicar diferentes reglas a un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare. En esos casos, explicamos en qué se
diferencian las reglas para los medicamentos con receta de la Parte B de Medicare de las reglas
para los articulos y servicios médicos.
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F1. Como usar esta seccion

Esta seccidén explica lo que puede hacer en cualquiera de las cinco situaciones siguientes:
1. Usted cree que cubrimos el cuidado médico que necesita, pero que no esta recibiendo.

Lo que puede hacer: Puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura. Consulte
la Seccion F2.

2. No aprobamos el cuidado médico que su médico u otro proveedor de cuidado de la salud
desean proporcionarle, y usted cree que deberiamos hacerlo.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccion F3.
3. Usted recibio cuidado médico que cree que cubrimos, pero que no pagaremaos.
Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decisién de no pagar. Consulte la Seccion F5.

4. Usted recibi6é y pago cuidado meédico que creia que cubriamos, y desea que le hagamos un
reembolso.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que le hagamos un reembolso. Consulte la
Seccion F5.

5. Redujimos o interrumpimos su cobertura de cierto cuidado médico, y usted cree que nuestra
decision podria perjudicar su salud.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o interrumpir el cuidado
meédico. Consulte la Seccion F4.

¢ Si la cobertura es de cuidado hospitalario, cuidado de asistencia médica a domicilio,
cuidado en un centro de enfermeria especializada o servicios en un centro para
rehabilitacion integral de pacientes ambulatorios, se aplican reglas especiales. Consulte la
Seccion H o la Seccion | para saber mas.

* Para todas las demas situaciones que impliquen la reduccion o interrupcién de su
cobertura de cierto cuidado médico, use esta seccion (Seccién F) como guia.

F2. Como solicitar una decisiéon de cobertura

Si una decisién de cobertura esta relacionada con su cuidado médico, se llama determinacion de
la organizacion integrada.

Usted, su médico o su representante pueden solicitarnos una decision de cobertura de la
siguiente manera:

* Por teléfono: 1-800-514-4911, TTY: 711.
* Por fax: 1-888-950-1169

* Por escrito: UnitedHealthcare
Customer Service Department (Determinaciones de la Organizacion)
PO Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769.
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Decision de cobertura estandar

Cuando le comunicamos nuestra decision, usamos los plazos “estandar”, a menos que aceptemos
usar los plazos “rapidos”. Una decision de cobertura estandar significa que le damos una
respuesta sobre un:

* Articulo o servicio médico en un plazo no mayor de 14 dias calendario después de que
recibamos su solicitud.

* Medicamento con receta de la Parte B de Medicare en un plazo no mayor de 72 horas
después de que recibamos su solicitud.

Si se trata de un articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales si usted pide mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pudiera beneficiarle
(como registros médicos de proveedores fuera de la red). Si nos tomamos dias adicionales para
tomar la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos dias adicionales si su
solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si usted piensa que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una queja rapida
sobre nuestra decision de tomarnoslos. Si presenta una queja rapida, le damos una respuesta a su
queja en un plazo no mayor de 24 horas. El proceso para presentar una queja es diferente del
proceso para decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccion K.

Decision de cobertura rapida

El término legal para decision de cobertura rapida es determinacion rapida.

Si necesita que tomemos una decision de cobertura sobre su cuidado médico y su salud requiere
una respuesta rapida, solicitenos que tomemos una “decisidén de cobertura rapida”. Una decision
de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta sobre un:

* Articulo o servicio médico en un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos
su solicitud.

* Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare en un plazo no mayor de 24 horas
después de que recibamos su solicitud.

Si se trata de un articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales si nos damos cuenta de que falta informacion que pudiera beneficiarle (como
registros médicos de proveedores fuera de la red) o si usted necesita tiempo para entregarnos la
informacioén para la revision. Si nos tomamos dias adicionales para tomar la decision, se lo
informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional si su solicitud es para
obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si usted piensa que no deberiamos tomarnos dias adicionales para tomar la decision de
cobertura, puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de tomarnoslos. Para
obtener mas informacién sobre cédmo presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la
Seccion K. Le llamaremos tan pronto como tomemos la decision.
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Para obtener una decisidon de cobertura rapida, usted debe cumplir dos requisitos:

* Solicita la cobertura de articulos o servicios médicos que no recibio. No puede solicitar una
decision de cobertura rapida sobre el pago de articulos o servicios que ya recibio.

* Los plazos estandar podrian afectar gravemente a su salud o perjudicar su
capacidad funcional.

Si su médico nos informa que su salud requiere una decision de cobertura rapida, se la
concedemos automaticamente. Si usted solicita una decision de cobertura rapida sin el respaldo
de su médico, decidimos si se la concedemos.

* Si decidimos que su salud no cumple los requisitos para una decision de cobertura rapida, le
enviamos una carta para comunicarselo y, en cambio, usamos los plazos estandar. La carta
le indica:

- Que, si su médico solicita una decision de cobertura rapida, se la concedemos
automaticamente.

- Como usted puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de concederle una
decision de cobertura estdndar en lugar de una decision de cobertura rapida. Para obtener
mas informacion sobre como presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la
Seccion K.

Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, le enviamos una carta para explicarle
las razones.

* Si Denegamos su solicitud, usted tiene derecho a presentar una apelacion. Si cree que
cometimos un error, presentar una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos
nuestra decision y la cambiemos.

* Si decide presentar una apelacion, pasara al Nivel 1 del proceso de apelacién (consulte la
Seccion F3).

En circunstancias limitadas, podriamos desestimar su solicitud de una decision de cobertura, lo
que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de situaciones en los que una
solicitud sera desestimada incluyen:

* si la solicitud esta incompleta,
e si alguien la presenta en nombre de usted, pero no esta autorizado legalmente a hacerlo, o
* si usted pide que se la retire.

Si desestimamos una solicitud de una decisién de cobertura, le enviaremos un aviso que explicara
por qué la solicitud fue desestimada y como solicitar una revision de la desestimacion. Esta
revision se llama apelacion. Las apelaciones se explican en la siguiente seccién.
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F3. Como presentar una Apelacion de Nivel 1

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse con
nosotros. LIamenos al 1-800-514-4911, TTY 711.

Para solicitar una apelacion estandar o una apelacion rapida, escribanos o lldmenos al
1-800-514-4911, TTY 711.

* Si su médico u otro profesional que receta solicita que un articulo o servicio que usted ya esta
recibiendo continde durante su apelacion, es posible que usted deba nombrarle como su
representante para que actue en nombre de usted.

* Si la persona que presenta la apelacion por usted no es su médico, incluya un formulario de
Nombramiento de un Representante que le autorice a representarle. Puede obtener el formulario
en cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696Spanish.pdf.

* Podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, pero no podemos comenzar ni
realizar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario antes de nuestra
fecha limite para tomar una decision sobre su apelacion:

- Desestimamos su solicitud, y

- Le enviamos un aviso por escrito que explica su derecho a solicitar que la Organizacion de
Revision Independiente revise nuestra decisidon de desestimar su apelacion.

* Usted debe solicitar una apelacién en un plazo no mayor de 65 dias calendario a partir de la
fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

* Si se le pasa el plazo por un buen motivo, es posible que le demos mas tiempo para presentar
su apelacion. Buenos motivos son, por ejemplo, si tuvo una enfermedad grave o si le dimos la
informacion incorrecta sobre el plazo. Cuando presente su apelacion, explique el motivo por el
cual se demoré en presentarla.

* Usted tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacion sobre su apelacion. Usted
y su médico también pueden darnos mas informacidn para respaldar su apelacién. Si su salud
lo requiere, solicite una apelacién rapida.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

El término legal para apelacion rapida es reconsideracion rapida.

Si usted apela una decisién que tomamos sobre la cobertura de cuidado que no recibio, usted o
su médico deciden si usted necesita una apelacion rapida.

Si su médico nos informa que su salud requiere una apelacion rapida, se la concedemos
automaticamente. Si usted solicita una apelacion rapida sin el respaldo de su médico, decidimos
si se la concedemos.

* Si decidimos que su salud no cumple los requisitos para una apelacién rapida, le enviamos
una carta para comunicarselo y, en cambio, usamos los plazos estandar. La carta le indica:
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- Que, si su médico solicita una apelacion rapida, se la concedemos automaticamente.

- Como usted puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de concederle una
apelacién estandar en lugar de una apelacion rapida. Para obtener mas informacién sobre
coOmo presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccion K.

Si le decimos que interrumpiremos o reduciremos los articulos o servicios que usted ya
recibe, es posible que pueda continuar con esos servicios o articulos durante su apelacién.

* Si decidimos cambiar o interrumpir la cobertura de un articulo o servicio que usted recibe, le
enviamos un aviso antes de entrar en accion.

* Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una Apelacion de Nivel 1.

* Seguimos cubriendo el servicio o articulo si usted solicita una Apelacién de Nivel 1 en un plazo
no mayor de 10 dias calendario a partir de la fecha de nuestra carta o antes de la fecha de
vigencia prevista de la medida, lo que sea posterior.

- Si usted cumple este plazo, recibira el articulo o servicio sin cambios mientras su apelacién
de Nivel 1 esté pendiente.

- También recibira todos los demas servicios o articulos (que no sean el motivo de su
apelacién) sin cambios.

- Si no apela antes de esas fechas, su servicio o articulo no continuara mientras usted espera
la decision sobre su apelacion.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

* Cuando revisamos su apelacion, examinamos otra vez detenidamente toda la informacion de
su solicitud de cobertura de cuidado médico.

* \Verificamos si seguimos todas las reglas cuando Denegamos su solicitud.

* Recopilamos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos comuniqguemos con usted
0 con su médico para obtener mas informacion.

Hay plazos para una apelacion rapida.

* Cuando usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor

de 72 horas después de que recibamos su apelacion. Si su salud lo requiere, le daremos
nuestra respuesta antes.

* Si usted pide mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda beneficiarle, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es para obtener un articulo

0 servicio médico.
- Si necesitamos dias adicionales para tomar la decision, se lo informamos por escrito.

- Si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, no
podemos tomarnos mas tiempo para tomar la decision.
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- Si no le damos una respuesta en un plazo de 72 horas o cuando terminen los dias adicionales
que nos tomamos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, la
revisa una Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en este capitulo, le
explicamos sobre esta organizacion y el proceso de apelacion de Nivel 2. Si su problema es
sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, puede presentar usted mismo una
apelacion de Nivel 2 ante el estado en cuanto venza el plazo. En New Jersey, usted tiene
dos opciones de apelaciones de Nivel 2. La primera se llama apelacion ante la Organizacion de
Revision de la Utilizacidon Independiente (Independent Utilization Review Organization, IURO) del
estado. La otra opcion se llama Audiencia Imparcial. La Seccion F4 incluye una explicacion
detallada de estas dos opciones.

* Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo no mayor de 72 horas después de que
recibamos su apelacion.

* Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, enviamos su apelacion a la
Organizaciéon de Revisidon Independiente para una Apelacion de Nivel 2.

Hay plazos para una apelaciéon estandar.

* Cuando usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor
de 30 dias calendario después de que recibamos su apelacién por la cobertura de servicios
que no recibid.

* Si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare que no
obtuvo, le damos nuestra respuesta en un plazo no mayor de 7 dias calendario después de
que recibamos su apelacion o antes si su salud lo requiere.

* Si usted pide mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda beneficiarle, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es para obtener un articulo
0 servicio médico.

- Si necesitamos dias adicionales para tomar la decision, se lo informamos por escrito.

- Si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, no
podemos tomarnos mas tiempo para tomar la decision.

- Si usted piensa que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una queja
rapida sobre nuestra decision. Cuando presenta una queja rapida, le damos una respuesta
en un plazo no mayor de 24 horas. Para obtener mas informacion sobre cémo presentar
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion K.
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- Si no le damos una respuesta en ese plazo o cuando terminen los dias adicionales que nos
tomamos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, la revisa
una Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en este capitulo, le explicamos
sobre esta organizacion y el proceso de apelaciéon de Nivel 2. Si su problema es sobre la
cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, puede presentar usted mismo una
apelacién de Nivel 2 ante el estado en cuanto venza el plazo. En New Jersey, usted tiene
dos opciones de apelaciones de Nivel 2. La primera se llama apelacion ante la Organizacion
de Revision de la Utilizacion Independiente del estado. La otra opcion se llama Audiencia
Imparcial. La Seccion F4 incluye una explicacion detallada de estas dos opciones.

Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo no mayor de 30 dias calendario o en un
plazo no mayor de 7 dias calendario si su solicitud es para obtener un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare, después de que recibamos su apelacion.

Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, usted tiene derechos de apelacion
adicionales:

* Si Denegamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, le enviamos una carta.

* Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, la carta le indica

que enviamos su caso a la Organizacion de Revision Independiente para una Apelaciéon de
Nivel 2.

* Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de NJ FamilyCare, la carta le
indica como presentar una Apelacion de Nivel 2 usted mismo.

F4. Cémo presentar una Apelacion de Nivel 2

Si Denegamos de manera total o parcial su Apelacion de Nivel 1, le enviamos una carta. Esta carta
le indica si Medicare, NJ FamilyCare o ambos programas habitualmente cubren el servicio o articulo.

* Si su problema es sobre un servicio o articulo que suele estar cubierto por Medicare, enviamos

su caso automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelacion en cuanto termine la Apelacion
de Nivel 1.

* Si su problema es sobre un servicio o articulo que habitualmente cubre NJ FamilyCare, usted
mismo puede presentar una Apelacion de Nivel 2. La carta le explica como hacerlo. También
incluimos informacién adicional mas adelante en este capitulo.

* Si su problema es sobre un servicio o articulo que podrian cubrir tanto Medicare como
NJ FamilyCare, usted obtiene automaticamente una Apelacion de Nivel 2 ante la Organizacién
de Revision Independiente. También puede solicitar una Audiencia Imparcial ante el estado.
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Si usted califico para la continuacion de los beneficios cuando presentd su Apelacion de Nivel 1,
sus beneficios por el servicio, articulo o medicamento que se esta apelando también podrian
continuar durante el Nivel 2. Consulte la Seccion F3 para obtener informacién sobre como
continuar con sus beneficios durante las Apelaciones de Nivel 1.

* Si su problema es sobre un servicio que habitualmente solo cubre Medicare, sus beneficios
por ese servicio no continuan durante el proceso de apelacién de Nivel 2 ante la Organizacion
de Revision Independiente.

* Si su problema es sobre un servicio que habitualmente solo cubre NJ FamilyCare, sus
beneficios por ese servicio continuan si usted presenta una Apelacion de Nivel 2 en un plazo
no mayor de 10 dias calendario después de recibir nuestra carta de decision.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que habitualmente cubre Medicare

La Organizacion de Revision Independiente revisa su apelacion. Es una organizacion
independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la Organizacion de Revision Independiente (IRO) es Entidad de Revision
Independiente (IRE).

¢ Esta organizacion no tiene relacion con nosotros y no es una agencia del gobierno. Medicare
eligié la compania para que sea la Organizacion de Revision Independiente, y Medicare
supervisa el trabajo que esta realiza.

* Enviamos informacion sobre su apelacion (el expediente de su caso) a esta organizacion.
Usted tiene derecho a una copia gratuita del expediente de su caso.

* Usted tiene derecho a dar a la Organizacion de Revision Independiente informacién adicional
para respaldar su apelacion.

* Los revisores de la Organizacion de Revisidon Independiente examinan detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Si su apelacion fue rapida en el Nivel 1, también tiene una apelacion rapida en el Nivel 2.

¢ Si su apelacion ante nosotros fue rapida en el Nivel 1, recibe automaticamente una apelaciéon
rapida en el Nivel 2. La Organizacion de Revision Independiente debe darle una respuesta a su
Apelacion de Nivel 2 en un plazo no mayor de 72 horas después de recibir su apelacion.

* Si su solicitud es para obtener un articulo o servicio médico, y la Organizacién de Revision
Independiente necesita recopilar mas informacién que pueda beneficiarle a usted, puede
tomarse hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion de Revision Independiente no
puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para obtener un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si su apelacion fue estandar en el Nivel 1, también tiene una apelacion estandar en el Nivel 2.

* Si su apelacion ante nosotros fue estandar en el Nivel 1, recibe automaticamente una
apelacién estandar en el Nivel 2.
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* Si su solicitud es para obtener un articulo o servicio médico, la Organizacién de Revisidon
Independiente debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en un plazo no mayor de
30 dias calendario después de recibir su apelacion.

¢ Si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la
Organizacion de Revision Independiente debe darle una respuesta a su Apelaciéon de Nivel 2
en un plazo no mayor de 7 dias calendario después de que reciba su apelacion.

* Si su solicitud es para obtener un articulo o servicio médico, y la Organizacion de Revision
Independiente necesita recopilar mas informacién que pueda beneficiarle a usted, puede
tomarse hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion de Revision Independiente no
puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para obtener un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

La Organizacion de Revision Independiente le da una respuesta por escrito y le explica los motivos.

* Si la Organizacion de Revision Independiente Acepta de manera total o parcial una
solicitud para obtener un articulo o servicio médico, debemos:

- Autorizar la cobertura de cuidado médico en un plazo no mayor de 72 horas, o

- Prestar el servicio en un plazo no mayor de 14 dias calendario después de que recibamos
la decision de la Organizacion de Revision Independiente si se trata de solicitudes
estandar, o

- Prestar el servicio en un plazo no mayor de 72 horas a partir de la fecha en que recibamos
la decision de la Organizacién de Revisidon Independiente si se trata de solicitudes rapidas.

¢ Si la Organizacion de Revision Independiente Acepta de manera total o parcial una solicitud
para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizar
o proporcionar el medicamento con receta de la Parte B de Medicare en disputa:

- en un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos la decision de la
Organizacion de Revisidon Independiente si se trata de solicitudes estandar, o

- en un plazo no mayor de 24 horas a partir de la fecha en que recibamos la decision de la
Organizacion de Revisidon Independiente si se trata de solicitudes rapidas.

* Si la Organizacion de Revision Independiente Deniega de manera total o parcial su
apelacion, significa que esta de acuerdo con que no deberiamos aprobar su solicitud (o parte
de su solicitud) de cobertura de cuidado médico. A esto se le llama ratificar la decision
o “rechazar su apelacion”.

- Si su caso cumple los requisitos, usted decide si desea continuar con el proceso de apelacion.

- Hay tres niveles de apelacion adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2, un
total de cinco niveles.
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- Si su Apelacion de Nivel 2 es denegada y usted cumple los requisitos para continuar con el
proceso de apelacion, usted debe decidir si pasa al Nivel 3 y presenta una tercera apelacion.
Encontrara informacion detallada sobre como hacerlo en el aviso por escrito que reciba
después de su Apelacion de Nivel 2.

- Un Juez de Derecho Administrativo (Administrative Law Judge, ALJ) o un abogado
adjudicador esta a cargo de una Apelacion de Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener
mas informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3,4y 5.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que habitualmente cubre Medicaid, o que
esta cubierto tanto por Medicare como por NJ FamilyCare

Una Apelacion de Nivel 2 por los servicios que habitualmente cubre NJ FamilyCare le da

dos opciones. Una opcion es una apelacion ante la Organizacion de Revision de la Utilizacion
Independiente del estado. La segunda opcion es una Audiencia Imparcial ante el estado. Usted
debe solicitar una apelacion ante la Organizacién de Revisidn de la Utilizacién Independiente en
un plazo no mayor de 60 dias calendario desde la fecha en que le enviamos la carta de la
decision de su Apelacion de Nivel 1. Usted debe solicitar una Audiencia Imparcial por escrito o por
teléfono en un plazo no mayor de 120 dias calendario desde la fecha en que le enviamos la carta
de la decision de su Apelacion de Nivel 1. La carta que recibe de nuestra parte le indica donde
presentar su solicitud de Audiencia Imparcial.

¢ Como solicito una apelacion ante la Organizacion de Revision de la Utilizacion Independiente?

* La Organizacion de Revision de la Utilizacion Independiente (IURO) es una organizacion
independiente contratada por el Departamento de Banca y Seguros (Department of Banking and
Insurance, DOBI) del Estado de New Jersey. Esta organizacion no tiene relacion con nosotros
y no es una agencia del gobierno. Es elegida por el Departamento de Banca y Seguros para
actuar como revisor independiente para apelaciones médicas; este Departamento administra el
proceso de apelacidén de dicha organizacion. A veces, una revision de la Organizacion de
Revisién de la Utilizacion Independiente también se llama apelacion ante la Organizacion de
Revisidn de la Utilizacién Independiente o Apelacion Externa.

* Por lo general, la Organizacién de Revisidon de la Utilizacién Independiente no revisara casos
basados en los siguientes servicios:

- programa de vivienda asistida

- servicios en vivienda asistida - cuando la denegacion no se basa en la necesidad médica
- capacitacion para cuidadores/participantes

- servicios de ayuda para tareas domesticas

- servicios de transicion a la comunidad

- cuidado de apoyo en el domicilio

- comidas entregadas a su domicilio

- asistencia para el cuidado personal (PCA)
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- relevo del cuidador (diario y por hora)
- cuidado diurno social
- programa diario estructurado — cuando la denegacién no se basa en la necesidad médica

- servicios diurnos de apoyo - cuando la denegacion no se basa en el diagndstico de
traumatismo de craneo (traumatic brain injury, TBI)

* El proceso de apelacién ante la Organizacion de Revision de la Utilizacidon Independiente es
opcional. Usted puede solicitar una apelacion ante la Organizacion de Revision de la Utilizacion
Independiente y esperar a recibir la decisidon de esta organizacion antes de solicitar una
Audiencia Imparcial. O bien, puede solicitar una apelacion ante la Organizacion de Revision de
la Utilizacion Independiente y una Audiencia Imparcial al mismo tiempo (las solicitudes se
presentan ante dos organizaciones diferentes). No esta obligado a solicitar una apelacion
ante la Organizacion de Revision de la Utilizacion Independiente antes de solicitar una
Audiencia Imparcial.

* Puede solicitar una apelacién ante la Organizacién de Revision de la Utilizacién Independiente
usted mismo o puede solicitarla su representante autorizado (incluido su proveedor, si actua
en nombre de usted con su consentimiento por escrito).

* Para solicitar una apelacion ante la Organizacion de Revision de la Utilizacion Independiente,
puede llenar el formulario de Solicitud de Apelacion Externa. Junto con la carta de la decision
de su Apelacion de Nivel 1, recibira una copia del formulario de Solicitud de Apelacion Externa.
Debe enviar este formulario a la siguiente direccion en un plazo no mayor de 60 dias
calendario desde la fecha en que le enviamos la carta de la decision de su Apelacion de
Nivel 1:

Maximus Federal - NJ IHCAP
3750 Monroe Avenue, Suite 705
Pittsford, New York 14534

También puede enviar el formulario por fax al 585-425-5296 o presentar su apelacion por Internet
en njihcap.maximus.com.

* Si apela porque le dijimos que ibamos a interrumpir o reducir los articulos o servicios que
usted ya estaba recibiendo, y desea mantener esos servicios o articulos durante su apelacién
ante la Organizacién de Revision de la Utilizacion Independiente, debe solicitar esta apelacion
en un plazo no mayor de 10 dias calendario desde la fecha de la carta de la decision de su
apelacién de Nivel 1.

* Si la Organizacion de Revision de la Utilizacion Independiente revisa su caso, tomara una
decision en un plazo no mayor de 45 dias calendario (o0 antes si es necesario debido a su
enfermedad). Si su apelacion ante la Organizacion de Revision de la Utilizacion Independiente
es una apelacion rapida, la organizacion tomara una decision en un plazo no mayor de
48 horas.
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* Si tiene preguntas sobre el proceso de apelacion ante la Organizacion de Revision de la
Utilizacion Independiente o necesita ayuda con su solicitud, puede llamar al Departamento de
Banca y Seguros de New Jersey al numero gratuito 1-888-393-1062 o al 609-777-9470.

¢ Como solicito una Audiencia Imparcial?

* Usted debe solicitar una Audiencia Imparcial por escrito en un plazo no mayor de 120 dias
calendario desde la fecha en que le enviamos la carta de la decision de su apelacion de Nivel 1. La
carta que reciba de nuestra parte le indicara donde presentar su solicitud de audiencia.

* Si solicita una Audiencia Imparcial rapida y cumple todos los requisitos para una audiencia
“rapida”, la agencia tomara una decisidon en un plazo no mayor de 72 horas desde que reciba
su solicitud de audiencia.

* Sin embargo, si apela porque le dijimos que ibamos a interrumpir o reducir servicios o articulos
que usted ya estaba recibiendo, y desea mantener esos servicios o articulos durante su
Audiencia Imparcial, debe solicitar por escrito en su solicitud de Audiencia Imparcial que sus
beneficios continden y debe enviar su solicitud en un plazo no mayor de 10 dias calendario
desde la fecha de la carta de la decisidn de su apelacion de Nivel 1.

O, si solicité una apelacién ante la Organizacién de Revisidon de la Utilizacion Independiente y recibid
una decision adversa antes de solicitar una Audiencia Imparcial, debe enviar esta solicitud por
escrito en un plazo no mayor de 10 dias calendario desde la fecha de la carta que le informaba la
decisiéon adversa de su apelacion ante la Organizacion de Revision de la Utilizacion Independiente.

Tenga en cuenta que, si pide que sus servicios o articulos continien durante una Audiencia
Imparcial y la decision final no es a su favor, es posible que se le exija que pague el costo de
los servicios o articulos.

La oficina de Audiencias Imparciales le comunica su decision por escrito y le explica los motivos.

* Si la oficina de Audiencias Imparciales Acepta de manera total o parcial una solicitud para
obtener un articulo o servicio médico, debemos autorizarlo o prestarlo en un plazo no mayor
de 72 horas después de que recibamos su decision.

* Si la oficina de Audiencias Imparciales Deniega de manera total o parcial su apelacion,
significa que esta de acuerdo con que no deberiamos aprobar su solicitud (o parte de su
solicitud) de cobertura de cuidado médico. A esto se le llama ratificar la decision o “rechazar
su apelacion”.

Si la Organizacion de Revision Independiente o la oficina de Audiencias Imparciales deciden
Denegar de manera total o parcial su solicitud, usted tiene derechos de apelacion adicionales.

Si su Apelacién de Nivel 2 paso a la Organizacion de Revision Independiente, usted puede
apelar de nuevo solamente si el valor monetario del servicio o articulo que usted desea alcanza un
cierto nivel minimo. Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador esta a cargo de
una Apelaciéon de Nivel 3. La carta que usted recibe de la Organizacion de Revision
Independiente le explica los derechos de apelacion adicionales que usted pueda tener.
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La carta que usted recibe de la oficina de Audiencias Imparciales describe la siguiente opcion
de apelacion.

Para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelaciéon después del Nivel 2, consulte la
Seccion J.

F5. Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen servicios ni articulos cubiertos,
incluso si pagamos a los proveedores menos de [0 que cobran por un servicio o articulo cubierto.
Usted nunca esta obligado a pagar el saldo de ninguna factura.

Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienos la factura. No debe pagar la
factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos ocuparemos del problema. Si
paga la factura, puede recibir un reembolso de parte de nuestro plan si usted sigui6 las reglas
para recibir los servicios o articulos.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7 de su Evidencia de Cobertura. Describe las
situaciones en las que puede ser necesario que nos pida que le hagamos un reembolso o que
paguemos una factura que recibié de un proveedor. También le indica como enviarnos la
documentacion para pedirnos el pago.

Si pide un reembolso, esta solicitando una decisién de cobertura. Verificaremos si el servicio o
articulo que usted pago esta cubierto y si usted sigui6 todas las reglas para usar su cobertura.

* Si el servicio o articulo que usted pago esta cubierto y usted siguio todas las reglas, le
enviaremos el pago del servicio o articulo generalmente en un plazo no mayor de 30 dias
calendario, pero sin exceder los 60 dias calendario después de que recibamos su solicitud.

* Si usted aun no pago el servicio o articulo, le enviaremos el pago directamente al proveedor. El
hecho de que enviemos el pago significa que su solicitud de decision de cobertura ha
sido aceptada.

* Si el servicio o articulo no esta cubierto, o si usted no siguio6 todas las reglas, le enviaremos una
carta para avisarle que no pagaremos el servicio o articulo, y para explicarle por qué.

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una apelacion.
Siga el proceso de apelacion descrito en la Seccidn F3. Al seguir estas instrucciones, tenga en
cuenta lo siguiente:

* Si presenta una apelacion para que le hagamos un reembolso, debemos darle nuestra
respuesta en un plazo no mayor de 30 dias calendario después de que recibamos
su apelacion.

* Si nos pide que le reembolsemos el costo de cuidado médico que recibio y pago de su bolsillo,
no puede solicitar una apelacién rapida.

Si Denegamos su apelacion y Medicare habitualmente cubre el servicio o articulo, enviaremos su
caso a la Organizacion de Revision Independiente. Si esto ocurre, le enviaremos una carta.
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* Si la Organizacion de Revision Independiente revierte nuestra decisién y dice que debemos
pagarle a usted, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor en un plazo no mayor de
30 dias calendario. Si aceptamos su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciéon
después del Nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor de cuidado de la salud
en un plazo no mayor de 60 dias calendario.

* Si la Organizacion de Revision Independiente Deniega su apelacion, significa que esta de
acuerdo con que no deberiamos aprobar su solicitud. A esto se le llama ratificar la decision
o rechazar su apelacion. Usted recibira una carta que le explicara los derechos de apelacion
adicionales que pueda tener. Para obtener mas informacion sobre los niveles adicionales de
apelacioén, consulte la Seccion J.

Si Denegamos su apelacion y NJ FamilyCare habitualmente cubre el servicio o articulo, puede
presentar una Apelacion de Nivel 2 usted mismo. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion F4, que comienza en la pagina 183.

G. Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos
con receta. La mayoria de estos son medicamentos de la Parte D de Medicare. Hay unos pocos
medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre, pero que NJ FamilyCare podria cubrir. Esta
seccion se aplica Unicamente a las apelaciones de medicamentos de la Parte D de Medicare.
Diremos “medicamento” en el resto de esta seccion en lugar de decir “medicamento de la Parte D
de Medicare” cada vez. Para los medicamentos cubiertos Unicamente por Medicaid, siga el
proceso de la Seccion E en la pagina 174.

Para tener cobertura, el medicamento se debe usar para una indicacion médicamente aceptada.
Eso significa que el medicamento estéa aprobado por la Administracion de Alimentos

y Medicamentos (FDA), o cuenta con el respaldo de ciertas referencias médicas. Para obtener mas
informacion sobre una indicacion médicamente aceptada, consulte el Capitulo 5 de su Evidencia
de Cobertura.

G1. Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D de Medicare

A continuacioén, encontrara ejemplos de decisiones de cobertura que nos puede solicitar sobre
sus medicamentos de la Parte D de Medicare:

* Nos solicita que hagamos una excepcion, lo que incluye pedirnos que:

- cubramos un medicamento de la Parte D de Medicare que no esta en la Lista de
Medicamentos Cubiertos de nuestro plan o

- no apliquemos una restriccién a nuestra cobertura de un medicamento (como los limites
sobre la cantidad que usted puede obtener)

* Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (como cuando su medicamento esta
en la Lista de Medicamentos Cubiertos de nuestro plan, pero debemos aprobarlo antes
de cubrirlo)

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.



Evidencia de Cobertura de UHC Dual Complete NJ-Y001 (HMO D-SNP) 2025

Capitulo 9: Qué puede hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,

apelaciones, quejas)

191

NOTA: Si en su farmacia le informan que no pueden surtir su receta tal como fue emitida, la
farmacia le da un aviso por escrito que explica cdmo comunicarse con nosotros para solicitar una

decision de cobertura.

Una decision de cobertura inicial relacionada con sus medicamentos de la Parte D de Medicare se
llama determinacion de cobertura.

* Nos pide que paguemos un medicamento que usted ya compro. Esta es una solicitud de una

decision de cobertura relacionada con un pago.

Si usted no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le indica como solicitar decisiones de cobertura y como presentar una
apelacion. Use la siguiente tabla como ayuda.

¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?

Necesita un
medicamento que no
esta en nuestra Lista
de Medicamentos
Cubiertos o necesita
que no apliqguemos
unaregla o
restriccion a un
medicamento que
cubrimos.

Puede solicitarnos
que hagamos una
excepcion. (Esto es
un tipo de decision
de cobertura.)

Comience con la
Seccion G2; luego
consulte las
Secciones G3 y G4

Desea que cubramos
un medicamento de
nuestra Lista de
Medicamentos
Cubiertos y cree que
usted cumple las
reglas o restricciones
del plan (por ejemplo,
obtener una
preaprobacién) para
el medicamento que
necesita.

Puede solicitarnos
una decision de
cobertura.

Consulte la
Seccion G4

Desea pedirnos que
le reembolsemos el
costo de un
medicamento que ya
obtuvo y pago.

Puede pedirnos que
le hagamos un
reembolso. (Esto es
un tipo de decision
de cobertura.)

Consulte la
Seccion G4

Le informamos que
no cubriremos ni
pagaremos un
medicamento en la
manera que usted
desea.

Puede presentar una
apelacion. (Esto
significa que nos pide
que reconsideremos
nuestra decision.)

Consulte la
Seccion G5
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G2. Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento de la manera en que usted desea, puede solicitarnos que
hagamos una “excepcion”. Si denegamos su solicitud de excepcion, usted puede apelar
nuestra decision.

Si solicita una excepcion, su meédico u otro profesional que receta deben explicar las razones
meédicas por las que usted necesita la excepcion.

Pedir que cubramos un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos
0 que eliminemos una restriccion a un medicamento a veces se dice solicitar una excepcion
al formulario.

Los siguientes son algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional que
receta pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos
2. Eliminar una restriccion a un medicamento cubierto
* Se aplican reglas o restricciones adicionales a ciertos medicamentos de nuestra Lista de

Medicamentos Cubiertos (consulte el Capitulo 5 de su Evidencia de Cobertura para
obtener mas informacion).

* Las reglas y restricciones adicionales para ciertos medicamentos incluyen:

- Que se le exija el uso de la versién genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

- Obtener nuestra preaprobacion antes de que aceptemos cubrirle el medicamento.
A veces, a esto se le llama “preautorizacion (PA)”.

- Tener que probar primero un medicamento diferente antes de que aceptemos cubrir el
medicamento que usted pide. A veces, a esto se le llama “terapia escalonada”.

- Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, hay restricciones a la cantidad que
usted puede obtener.

* Nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos suele incluir mas de un medicamento para
tratar una enfermedad especifica. Se les llama medicamentos “alternativos”.

G3. Informacion importante sobre la solicitud de una excepcion

Su médico u otro profesional que receta deben informarnos las razones médicas.

Su meédico u otro profesional que receta deben entregarnos una declaracion en la que expliquen
las razones médicas para solicitar una excepcion. Para recibir una decisién mas rapida, incluya
esta informacion médica de parte de su médico o de otro profesional que receta cuando solicite
la excepcion.
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Nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos suele incluir mas de un medicamento para tratar una
enfermedad especifica. Se les llama medicamentos alternativos. Si un medicamento alternativo surte
exactamente el mismo efecto que el medicamento que usted solicita y no causaria mas efectos
secundarios u otros problemas de salud, por lo general no aprobamos su solicitud de excepcidn.

Podemos Aceptar o Denegar su solicitud.

* Si Aceptamos su solicitud de excepcion, generalmente la excepcion dura hasta el final del afio
calendario, siempre y cuando su medico le siga recetando el medicamento y el medicamento
siga siendo seguro y eficaz para tratar su enfermedad.

* Si Denegamos su solicitud de excepcidn, usted puede presentar una apelacion. Consulte la
Seccion G5 para obtener informacion sobre como presentar una apelacion si Denegamos
su solicitud.

La siguiente seccion le indica como solicitar una decisién de cobertura, incluida una excepcion.

G4. Como solicitar una decision de cobertura, incluso una excepcion

* Para solicitar el tipo de decision de cobertura que desea, llame a Servicio al Cliente al numero
gratuito 1-800-514-4911 y TTY 711, escribanos o envienos un fax. Usted, su representante
o su médico (u otro profesional que receta) pueden hacerlo. Incluya su nombre, informacién de
contacto e informacioén sobre el reclamo.

* Usted, su médico (u otro profesional que receta) u otra persona que actue en nombre de usted
pueden solicitar una decision de cobertura. Un abogado también puede actuar en nombre de
usted.

* Consulte la Seccién E3 para saber como nombrar a alguien como su representante.

* No es necesario que usted le dé a su médico o a otro profesional que receta un permiso por
escrito para solicitar una decision de cobertura en nombre de usted.

* Si desea pedirnos que le reembolsemos el costo de un medicamento, consulte el Capitulo 7
de su Evidencia de Cobertura.

* Si solicita una excepcidn, envienos una declaracion de respaldo. La declaracion de respaldo
incluye las razones médicas de su médico u otro profesional que receta para la solicitud
de excepcion.

* Su médico u otro profesional que receta pueden enviarnos la declaracion de respaldo por fax
o por correo. También pueden informarnos al respecto por teléfono y luego enviar la
declaracion por fax o por correo.

Si su salud lo requiere, solicitenos una decision de cobertura rapida.
Usamos los plazos estandar, a menos que aceptemos usar los plazos rapidos.

* Una decision de cobertura estandar significa que le damos una respuesta en un plazo no
mayor de 72 horas después de que recibamos la declaracion de su médico.
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* Una decision de cobertura rapida significa que le damos una respuesta en un plazo no
mayor de 24 horas después de que recibamos la declaracion de su médico.

Una decision de cobertura rapida se llama determinacion de cobertura rapida.

Usted puede obtener una decisién de cobertura rapida si:

* Es para un medicamento que no obtuvo. No puede obtener una decision de cobertura rapida
si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que usted ya compro.

* Su salud o capacidad funcional se veria gravemente afectada si usamos los plazos estandar.

Si su médico u otro profesional que receta nos informan que su salud requiere una decision de
cobertura rapida, aceptamos y se la concedemos. Le enviamos una carta para informarselo.

¢ Si usted solicita una decision de cobertura rapida sin el respaldo de su médico ni de otro
profesional que receta, decidimos si se la concedemos.

* Si decidimos que su enfermedad no cumple los requisitos para una decisiéon de cobertura
rapida, usamos los plazos estandar en su lugar.

- Le enviamos una carta para informarselo. La carta también le explica como presentar una
queja sobre nuestra decision.

- Puede presentar una queja rapida y recibir una respuesta en un plazo no mayor de
24 horas. Para obtener mas informacién sobre cdmo presentar quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Seccion K.

Plazos para una decision de cobertura rapida

* Si usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de
24 horas después de que recibamos su solicitud. Si usted solicita una excepcion, le damos
nuestra respuesta en un plazo no mayor de 24 horas después de que recibamos la
declaracion de respaldo de su médico. Si su salud lo requiere, le damos nuestra
respuesta antes.

* Si no cumplimos este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion para que
la revise una Organizacion de Revision Independiente. Consulte la Seccion G6 para obtener
mas informacién sobre una Apelacién de Nivel 2.

* Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud, le proporcionamos la cobertura en un
plazo no mayor de 24 horas después de que recibamos su solicitud o la declaracién de
respaldo de su médico.

* Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, le enviamos una carta para explicarle las
razones. La carta también le indica como puede presentar una apelacion.

Plazos para una decision de cobertura estandar relacionada con un medicamento que usted
no obtuvo
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* Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de
72 horas después de que recibamos su solicitud. Si usted solicita una excepcién, le damos
nuestra respuesta en un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos la
declaracion de respaldo de su médico. Si su salud lo requiere, le damos nuestra
respuesta antes.

* Si no cumplimos este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion para que
la revise una Organizacion de Revision Independiente.

* Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud, le proporcionamos la cobertura en un
plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos su solicitud o la declaracién de
respaldo de su médico para una excepcion.

* Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, le enviamos una carta para explicarle las
razones. La carta también le explica como presentar una apelacion.

Plazos para una decision de cobertura estandar relacionada con un medicamento que usted
ya compro

* Debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 14 dias calendario después de
que recibamos su solicitud.

* Si no cumplimos este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion para que
la revise una Organizacion de Revision Independiente.

* Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud, le hacemos un reembolso en un plazo no
mayor de 14 dias calendario.

* Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, le enviamos una carta para explicarle las
razones. La carta también le explica como presentar una apelacion.

G5. Como presentar una Apelacion de Nivel 1

Una apelacion presentada ante nuestro plan sobre una decision de cobertura relacionada con un
medicamento de la Parte D de Medicare se llama redeterminacion del plan.

* Para iniciar su apelacion estandar o rapida, llame a Servicio al Cliente al nimero gratuito
1-800-514-4911 y TTY 711, escribanos o envienos un fax. Usted, su representante o su
meédico (u otro profesional que receta) pueden hacerlo. Incluya su nombre, informacién de
contacto e informacién sobre su apelacion.

* Usted debe solicitar una apelacién en un plazo no mayor de 65 dias calendario a partir de la
fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

* Si se le pasa el plazo por un buen motivo, es posible que le demos mas tiempo para presentar
su apelacion. Buenos motivos son, por ejemplo, si tuvo una enfermedad grave o si le dimos la
informacioén incorrecta sobre el plazo. Cuando presente su apelacion, explique el motivo por el
cual se demoro en presentarla.
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* Usted tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacion sobre su apelacion. Usted
y su médico también pueden darnos mas informacion para respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

Una apelacion rapida también se llama redeterminacion rapida.

* Si usted apela una decision que tomamos sobre un medicamento que no obtuvo, usted y su
meédico u otro profesional que receta deciden si usted necesita una apelacién rapida.

* Los requisitos para una apelacion rapida son los mismos que para una decision de cobertura
rapida. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion G4.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

* Revisamos su apelacion y examinamos otra vez detenidamente toda la informacion sobre su
solicitud de cobertura.

* \Verificamos si seguimos todas las reglas cuando Denegamos su solicitud.

* Es posible que nos comuniquemos con usted, con su médico o con otro profesional que
receta para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida de Nivel 1

* Si usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de
72 horas después de que recibamos su apelacion.

- Si su salud lo requiere, le damos nuestra respuesta antes.

- Si no le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelacién. Luego, la revisa una Organizacién de Revisidn
Independiente. Consulte la Seccion G6 para obtener informacion sobre la organizacién de
revision y el proceso de apelaciéon de Nivel 2.

* Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud, debemos proporcionar la cobertura que
aceptamos proporcionar en un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos
su apelacion.

* Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, le enviamos una carta que explica los
motivos y le indica como puede presentar una apelacion.

Plazos para una apelacion estandar de Nivel 1

* Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de
7 dias calendario después de que recibamos su apelacion por un medicamento que
no obtuvo.

* Le comunicamos nuestra decisién antes si usted no obtuvo el medicamento y si su estado de
salud lo requiere. Si usted cree que su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.
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- Si no le comunicamos una decisidén en un plazo de 7 dias calendario, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, la revisa una Organizacién de Revisiéon
Independiente. Consulte la Seccion G6 para obtener informacion sobre la organizacién de
revision y el proceso de apelaciéon de Nivel 2.

Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud:

* Debemos proporcionar la cobertura que aceptamos proporcionar con la rapidez que requiera
su salud, pero en un plazo no mayor de 7 dias calendario después de que recibamos
su apelacion.

* Debemos enviarle el pago de un medicamento que comprd en un plazo no mayor de 30 dias
calendario después de que recibamos su apelacion.

Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud:

* Le enviamos una carta que explica los motivos y le indica como puede presentar
una apelacion.

* Debemos darle nuestra respuesta sobre el reembolso del costo de un medicamento que
compro en un plazo de 14 dias calendario después de que recibamos su apelacion.

- Si no le comunicamos una decision en un plazo no mayor de 14 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, la revisa una Organizacion de
Revision Independiente. Consulte la Seccion G6 para obtener informacion sobre la
organizacion de revision y el proceso de apelacion de Nivel 2.

* Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud, debemos pagarle en un plazo no mayor
de 30 dias calendario después de que recibamos su solicitud.

* Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, le enviamos una carta que explica los
motivos y le indica cdmo puede presentar una apelacion.

G6. Como presentar una Apelacion de Nivel 2

Si Denegamos su Apelacion de Nivel 1, usted puede aceptar nuestra decision o presentar otra
apelacioén. Si decide presentar otra apelacion, usa el proceso de Apelacion de Nivel 2. La
Organizacion de Revision Independiente revisa nuestra decision cuando Denegamos su primera
apelacion. Esta organizacion decide si debemos cambiar nuestra decision.

El nombre formal de la Organizacion de Revision Independiente (IRO) es Entidad de Revision
Independiente (IRE).

Para presentar una Apelacion de Nivel 2, usted, su representante, su médico u otro profesional
que receta deben comunicarse con la Organizacion de Revision Independiente por escrito
y solicitar una revision de su caso.
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* Si Denegamos su Apelacién de Nivel 1, la carta que le enviamos incluye instrucciones sobre
como presentar una Apelacion de Nivel 2 ante la Organizacién de Revision Independiente.
Las instrucciones explican quién puede presentar la Apelacion de Nivel 2, los plazos que usted
debe cumplir y como comunicarse con la organizacion.

* Cuando usted presenta una apelacion ante la Organizacion de Revision Independiente,
enviamos la informacion que tenemos sobre su apelacién a la organizacion. Esta informacion
se llama su expediente del caso. Usted tiene derecho a una copia gratuita del expediente de
su caso.

* Usted tiene derecho a dar a la Organizacion de Revision Independiente informacion adicional
para respaldar su apelacion.

La Organizacion de Revision Independiente revisa su Apelacién de Nivel 2 de la Parte D de
Medicare y le comunica una respuesta por escrito. Consulte la Seccion F4 para obtener mas
informacion sobre la Organizacién de Revision Independiente.

Plazos para una apelacion rapida de Nivel 2

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida a la Organizacion de Revision Independiente.

* Si esta acepta una apelacion rapida, debe darle una respuesta en un plazo no mayor de
72 horas después de que reciba su solicitud de apelacion.

* Si la organizacion Acepta de manera total o parcial su solicitud, debemos proporcionar la
cobertura aprobada del medicamento en un plazo no mayor de 24 horas después de recibir
la decision de la Organizacidn de Revisidon Independiente.

Plazos para una apelacion estandar de Nivel 2

Si usted presenta una apelacion estandar en el Nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente
debe darle una respuesta:

* en un plazo no mayor de 7 dias calendario después de que reciba su apelacion por un
medicamento que usted no obtuvo.

* en un plazo no mayor de 14 dias calendario después de que reciba su apelacion por el
reembolso del costo de un medicamento que usted compro.

Si la Organizacién de Revisidon Independiente Acepta de manera total o parcial su solicitud:

* Debemos proporcionar la cobertura aprobada del medicamento en un plazo no mayor de
72 horas después de que recibamos la decision de la Organizacion de Revision Independiente.

* Debemos reembolsarle el costo de un medicamento que compré en un plazo no mayor de
30 dias calendario después de que recibamos la decision de la Organizacion de
Revision Independiente.

* Si la Organizacion de Revision Independiente Deniega su apelacion, significa que esta de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud. A esto se le llama ratificar la decision
o rechazar su apelacion.
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Si la Organizacion de Revision Independiente Deniega su Apelacion de Nivel 2, usted tiene
derecho a una Apelacién de Nivel 3 si el valor monetario de la cobertura del medicamento que
usted pide alcanza un valor monetario minimo. Si el valor monetario de la cobertura del
medicamento que usted pide es menor que el minimo requerido, usted no puede presentar otra
apelacioén. En ese caso, la decision de la Apelacién de Nivel 2 es final. La Organizacion de
Revision Independiente le envia una carta que le informa cual es el valor monetario minimo
necesario para continuar con una Apelacién de Nivel 3.

Si el valor monetario de su solicitud cumple el requisito, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelacion.

* Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2.

* Si la Organizacion de Revision Independiente Deniega su Apelacion de Nivel 2 y usted cumple
el requisito para continuar con el proceso de apelacion, usted:

- Decide si desea presentar una Apelacion de Nivel 3.

- Debe consultar la carta que le envio la Organizacion de Revision Independiente después de
su Apelacion de Nivel 2 para obtener informacién detallada sobre cédmo presentar una
Apelacion de Nivel 3.

Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador esta a cargo de las Apelaciones de
Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5.

H. Como solicitarnos que cubramos una estadia en el hospital
mas prolongada

Si se le admite en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios que
cubrimos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener
mas informacion sobre la cobertura hospitalaria de nuestro plan, consulte el Capitulo 4 de su
Evidencia de Cobertura.

Durante su estadia en el hospital cubierta, su médico y el personal del hospital colaboran con
usted para prepararle para el dia en que deje el hospital. También le ayudan con los arreglos
necesarios para el cuidado que pudiera necesitar al dejar el hospital.

* El dia que deja el hospital se llama su fecha de alta.
* Su médico o el personal del hospital le informaran cual es su fecha de alta.

Si usted cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto o le preocupa su
cuidado después de dejar el hospital, puede solicitar una estadia en el hospital mas prolongada.
Esta seccidn le indica cémo hacerlo.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.



Evidencia de Cobertura de UHC Dual Complete NJ-Y001 (HMO D-SNP) 2025
Capitulo 9: Qué puede hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas) 200

H1. Como se enterara de sus derechos de Medicare

En un plazo no mayor de dos dias después de ser admitido en el hospital, alguien del hospital,
como una enfermera o un asistente social, le entregaran un aviso por escrito llamado Mensaje
Importante de Medicare sobre Sus Derechos. Todos los beneficiarios de Medicare reciben una
copia de este aviso siempre que se les admite en un hospital.

Si usted no recibe el aviso, pidalo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a
Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina. También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

¢ Lea el aviso detenidamente y haga preguntas si no comprende. El aviso le informa sus
derechos como paciente del hospital, que incluyen sus derechos a:

- Recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia en el hospital.
Usted tiene derecho a saber cuales son estos servicios, quién los pagara y donde
puede recibirlos.

- Participar en cualquiera de las decisiones sobre la duracion de su estadia en el hospital.

- Saber dénde informar todo problema o inquietud que tenga sobre la calidad de su
cuidado hospitalario.

- Apelar si piensa que le daran de alta del hospital demasiado pronto.
* Firme el aviso para demostrar que lo recibié y que comprende sus derechos.

- Usted o la persona que actue en nombre de usted pueden firmar el aviso.
- La firma del aviso solamente significa que usted obtuvo la informacion sobre sus derechos.

El hecho de firmar no significa que usted esta de acuerdo con la fecha de alta que puedan haberle
dado su médico o el personal del hospital.

* Guarde su copia del aviso firmado para tener la informacion si la necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que deje el hospital, obtendra otra copia antes
de ser dado de alta.

Puede ver una copia del aviso por adelantado si:
* Llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina

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

* Visite cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI.

H2. Cémo presentar una Apelacion de Nivel 1

Si desea que cubramos durante mas tiempo sus servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados, presente una apelacion. La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)
revisa la Apelacion de Nivel 1 para saber si su fecha de alta programada es médicamente
apropiada para usted.
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La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales
de cuidado de la salud que reciben pagos del gobierno federal. Estos expertos verifican la calidad
de los servicios que reciben los beneficiarios de Medicare y ayudan a mejorarla. Estos expertos no
forman parte de nuestro plan.

En New Jersey, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es Livanta. Llame al
1-866-815-5440 (TTY: 1-866-868-2289). La informacion de contacto también se encuentra en el
aviso Mensaje Importante de Medicare sobre Sus Derechos y en el Capitulo 2.

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad antes de dejar el hospital y, a mas
tardar, en su fecha de alta programada.

* Si usted llama antes de dejar el hospital, puede quedarse después de su fecha de alta
programada sin pagar la estadia mientras espera la decision de la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad sobre su apelacion.

* Si no llama para apelar y decide quedarse en el hospital después de su fecha de alta
programada, es posible que pague todos los costos del cuidado hospitalario que reciba
después de su fecha de alta programada.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:
* Llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina.

* L lame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) al 1-800-792-8820
(TTY: 711).

Solicite una revision rapida. Actue con rapidez y comuniquese con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad para solicitar una revisién rapida de su alta del hospital.

El término legal para revision rapida es revision inmediata.

Qué sucede durante la revision rapida

* Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad les preguntan a usted
0 a su representante por qué creen que la cobertura deberia continuar después de la fecha de
alta programada. Usted no esta obligado a escribir una declaracién, pero puede hacerlo.

* Los revisores examinan su informacion médica, hablan con su médico y revisan la informacion
que les proporcionaron el hospital y nuestro plan.

* Antes del mediodia del dia siguiente a que los revisores informen a nuestro plan sobre su
apelacion, usted recibe una carta con su fecha de alta programada. La carta también le explica
las razones por las que su médico, el hospital y nosotros creemos que la fecha de alta es
medicamente apropiada para usted.

El término legal para esta explicacion por escrito es Aviso Detallado del Alta. Para obtener una
muestra de este aviso, puede llamar a Servicio al Cliente a los niumeros que se encuentran al final
de la pagina o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.) También puede consultar un
aviso de muestra en Internet en cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI.
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En un plazo no mayor de un dia completo después de recibir toda la informacion que necesita, la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le da una respuesta a su apelacion.

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Acepta su apelacion:

* Le prestaremos sus servicios hospitalarios cubiertos para pacientes hospitalizados durante
todo el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Deniega su apelacion:
* Considera que su fecha de alta programada es médicamente apropiada.

* Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados terminara al
mediodia del dia siguiente a que la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad le dé una
respuesta a su apelacion.

* Es posible que usted tenga que pagar el costo total del cuidado hospitalario que reciba a partir
del mediodia del dia siguiente a que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé
una respuesta a su apelacion.

* Usted puede presentar una Apelacion de Nivel 2 si la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad deniega su Apelacion de Nivel 1y usted se queda en el hospital después de su fecha
de alta programada.

H3. Como presentar una Apelacion de Nivel 2

En una Apelacién de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
que examine otra vez la decision que tomo en su Apelaciéon de Nivel 1. Llame al 1-866-815-5440
(TTY: 1-866-868-2289).

Debe solicitar esta revision en un plazo no mayor de 60 dias calendario después del dia en que
la Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad Deneg6 su Apelacion de Nivel 1. Puede
solicitar esta revision solamente si se quedo en el hospital después de la fecha en que terminé su
cobertura del cuidado.

Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad:
* Examinan otra vez detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

* Le comunican su decisién sobre su Apelacion de Nivel 2 en un plazo no mayor de 14 dias
calendario después de recibir su solicitud de segunda revision.

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Acepta su apelacion:

* Debemos reembolsarle los costos del cuidado hospitalario desde el mediodia del dia siguiente
a la fecha en que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad denegd su Apelacion de
Nivel 1.

¢ e prestaremos sus servicios hospitalarios cubiertos para pacientes hospitalizados durante
todo el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.
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Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Deniega su apelacion:
* Esta de acuerdo con la decision sobre su Apelacién de Nivel 1y no la cambiara.

* Le envia una carta que le indica lo que usted puede hacer si desea continuar con el proceso de
apelacién y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador esta a cargo de las Apelaciones de
Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5.

I Como pedirnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos

Esta seccion solo trata de tres tipos de servicios que usted podria estar recibiendo:
* servicios de cuidado de asistencia médica a domicilio
¢ cuidado de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada, y

* cuidado de rehabilitacion como paciente ambulatorio en un centro para rehabilitacion integral
de pacientes ambulatorios aprobado por Medicare. Por lo general, esto significa que usted
esta recibiendo tratamiento para una enfermedad o un accidente, o que se esta recuperando
de una operacion mayor.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, usted tiene derecho a recibir servicios cubiertos
durante todo el tiempo que el médico diga que usted los necesita.

Si decidimos interrumpir la cobertura de cualquiera de estos servicios, debemos informarselo
antes de que terminen sus servicios. Cuando su cobertura de ese servicio termina, dejamos
de pagarlo.

Si usted piensa que terminaremos la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica cdmo solicitar una apelacion.

1. Aviso antes de que termine su cobertura

Le enviamos un aviso por escrito que usted recibira al menos dos dias antes de que dejemos de
pagar su cuidado. Este aviso se llama Aviso de Denegacion de la Cobertura de Medicare. El
aviso le indica la fecha en que interrumpiremos la cobertura de su cuidado y como apelar
nuestra decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso para demostrar que lo recibieron. La firma del aviso
solamente significa que usted obtuvo la informacién. El hecho de firmar no significa que usted
esta de acuerdo con nuestra decision.

12. Coémo presentar una Apelacion de Nivel 1

Si piensa que terminaremos la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar nuestra
decisién. Esta seccion le informa sobre el proceso de Apelacion de Nivel 1y lo que debe hacer.
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* Cumpla los plazos. Los plazos son importantes. Comprenda y cumpla los plazos que
corresponden a lo que usted debe hacer. Nuestro plan también debe cumplir los plazos. Si
usted piensa que no estamos cumpliendo nuestros plazos, puede presentar una queja.
Consulte la Seccion K para obtener mas informacion sobre las quejas.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:
- Llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina.
- Llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) al
1-800-792-8820 (TTY: 711).
* Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

- Consulte la Seccion H2 o el Capitulo 2 de su Evidencia de Cobertura para obtener mas
informacion sobre la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad y como comunicarse
con esta.

- Pidale que revise su apelacion y decida si deberia cambiar la decision de nuestro plan.

* Actue con rapidez y solicite una apelacion de tramitacion rapida. Pregunte a la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad si es médicamente apropiado que
terminemos la cobertura de sus servicios médicos.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion

¢ Para iniciar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad antes del mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia indicada en el Aviso de
Denegacion de la Cobertura de Medicare que le enviamos.

* Si se le pasa el plazo para comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad, puede presentar su apelacion directamente ante nosotros en su lugar. Para obtener
informacion detallada sobre como hacerlo, consulte la Seccion 14.

El término legal para el aviso por escrito es Aviso de Denegacion de la Cobertura de Medicare.
Para obtener una copia de muestra, llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al
final de la pagina o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. U obtenga una
copia en Internet en cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/.

Qué sucede durante una apelacion de tramitacion rapida

* Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad les preguntan a usted
0 a su representante por qué creen que la cobertura deberia continuar. Usted no esta obligado
a escribir una declaracion, pero puede hacerlo.

* Los revisores examinan su informacion médica, hablan con su médico y revisan la informacion
que les proporciond nuestro plan.

* Nuestro plan también le envia un aviso por escrito en el que se explican los motivos por los que
termina la cobertura de sus servicios. Usted recibe el aviso al final del dia en que los revisores
nos informan de su apelacion.
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El término legal para la explicacion del aviso es Explicacion Detallada de Denegacion de
la Cobertura.

* Los revisores le comunican su decision en un plazo no mayor de un dia completo después
de obtener toda la informacidn que necesitan.

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad Acepta su apelacion:

* Prestaremos sus servicios cubiertos durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.
Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad Deniega su apelacion:

* Su cobertura termina en la fecha que le dijimos.

* Dejamos de pagar los costos de este cuidado en la fecha indicada en el aviso.

* Usted paga de su bolsillo el costo total de este cuidado si decide continuar con el cuidado de
asistencia médica a domicilio, el cuidado en un centro de enfermeria especializada o los
servicios en un centro para rehabilitacion integral de pacientes ambulatorios después de la
fecha en que termine su cobertura

* Usted decide si desea continuar con estos servicios y presentar una Apelacion de Nivel 2.

13. Coémo presentar una Apelacion de Nivel 2

En una Apelacidn de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
que examine otra vez la decisidon que tomo en su Apelacion de Nivel 1. Llame al 1-866-815-5440
(TTY: 1-866-868-2289).

Debe solicitar esta revisién en un plazo no mayor de 60 dias calendario después del dia en que
la Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad Deneg6 su Apelacion de Nivel 1. Puede
solicitar esta revision solamente si continta con el cuidado después de la fecha en que termind su
cobertura del cuidado.

Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad:
* Examinan otra vez detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

* Le comunican su decisién sobre su Apelacion de Nivel 2 en un plazo no mayor de 14 dias
calendario después de recibir su solicitud de segunda revision.

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Acepta su apelacion:

* Le reembolsamos los costos del cuidado que usted recibié desde la fecha en que indicamos
que su cobertura terminaria.

* Proporcionaremos cobertura del cuidado durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.
Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Deniega su apelacion:

* Esta de acuerdo con nuestra decision de terminar su cuidado y no la cambiara.
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* Le envia una carta que le indica lo que usted puede hacer si desea continuar con el proceso de
apelacién y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador esta a cargo de las Apelaciones de
Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5.

J. Como llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

J1. Proximos pasos para servicios y articulos de Medicare

Si usted presentd una Apelacion de Nivel 1y una Apelacién de Nivel 2 por servicios o articulos de
Medicare, y se denegaron ambas apelaciones, usted podria tener derecho a niveles adicionales
de apelacion.

Si el valor monetario del servicio o articulo de Medicare que usted apeld no alcanza un cierto valor
monetario minimo, usted no puede seguir apelando. Si el valor monetario es lo suficientemente
alto, usted puede continuar con el proceso de apelacién. La carta que recibe de la Organizacion
de Revision Independiente sobre su Apelacion de Nivel 2 explica con quién debe comunicarse y lo
que debe hacer para solicitar una Apelacion de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacién es una audiencia ante un Juez de Derecho Administrativo. La
persona que toma la decision es un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador
que trabaja para el gobierno federal.

Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador Acepta su apelacion, tenemos
derecho a apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para usted.

* Si decidimos apelar la decision, le enviamos una copia de la solicitud de Apelacion de Nivel 4
con los documentos complementarios. Es posible que esperemos la decision sobre la
Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o prestar el servicio en disputa.

* Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestarle el servicio en un plazo no
mayor de 60 dias calendario después de haber recibido la decision del Juez de Derecho
Administrativo o del abogado adjudicador.

- Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador Deniega su apelacion, el
proceso de apelacion podria no terminar.

* Si usted decide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso de
apelacién termina.

* Si usted decide no aceptar esta decisidon que deniega su apelacion, puede pasar al siguiente
nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le indicara qué hacer para presentar una
Apelacion de Nivel 4.
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Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisa su apelacion y le da una respuesta. El
Consejo es parte del gobierno federal.

Si el Consejo Acepta su Apelacion de Nivel 4 o deniega nuestra solicitud para revisar la decision
de una Apelacién de Nivel 3 que es favorable para usted, tenemos derecho a apelar en el Nivel 5.

* Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

* Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestarle el servicio en un plazo no
mayor de 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.

Si el Consejo Deniega nuestra solicitud de revision, el proceso de apelacion podria no terminar.

* Si usted decide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso de
apelacién termina.

* Si usted decide no aceptar esta decision que deniega su apelacion, tal vez pueda pasar al
siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le dira si puede pasar a una
Apelacion de Nivel 5y lo que debe hacer.

Apelacion de Nivel 5

* Un juez del Tribunal del Distrito Federal revisara su apelacién y toda la informacion, y decidira
Aceptar o Denegar la apelacion. Esta es la decision final. No hay ningun otro nivel de
apelacién mas alla del Tribunal del Distrito Federal.

J2. Apelaciones adicionales ante NJ FamilyCare

Si su apelacidén es sobre servicios o articulos que habitualmente cubre NJ FamilyCare, usted
también puede tener otros derechos de apelacion. La carta que usted reciba de la oficina de
Audiencias Imparciales le indicara qué puede hacer si desea continuar con el proceso

de apelacion.

J3. Niveles de Apelacion 3, 4 y 5 para Solicitudes Relacionadas con los
Medicamentos de la Parte D de Medicare

Esta seccidn puede serle util si usted presenté una Apelacion de Nivel 1y una Apelacion de
Nivel 2, y ambas fueron denegadas.

Si el valor del medicamento que apeld alcanza un cierto valor monetario, es posible que usted
pueda pasar a niveles de apelacion adicionales. La respuesta por escrito que reciba a su
Apelacion de Nivel 2 explica con quién debe comunicarse y lo que debe hacer para solicitar una
Apelacion de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacién es una audiencia ante un Juez de Derecho Administrativo. La
persona que toma la decisién es un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador
que trabaja para el gobierno federal.
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Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador Acepta su apelacion:
* El proceso de apelacion termina.

* Debemos autorizar o proporcionar la cobertura aprobada del medicamento en un plazo no
mayor de 72 horas (0 de 24 horas en el caso de una apelacion rapida) o realizar un pago en
un plazo no mayor de 30 dias calendario después de que recibamos la decision.

Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador Deniega su apelacion, el proceso
de apelacion podria no terminar.

* Si usted decide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso de
apelacién termina.

* Si usted decide no aceptar esta decision que deniega su apelacion, puede pasar al siguiente
nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le indicara qué hacer para presentar una
Apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4
El Consejo revisa su apelacién y le da una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.
Si el Consejo Acepta su apelacion:

* El proceso de apelacién termina.

* Debemos autorizar o proporcionar la cobertura aprobada del medicamento en un plazo no
mayor de 72 horas (0 de 24 horas en el caso de una apelacion rapida) o realizar un pago en
un plazo no mayor de 30 dias calendario después de que recibamos la decision.

Si el Consejo Deniega su apelacion, el proceso de apelacion podria no terminar.

* Si usted decide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso de
apelacion termina.

* Si usted decide no aceptar esta decisiéon que deniega su apelacion, tal vez pueda pasar al
siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le dira si puede pasar a una
Apelacion de Nivel 5y lo que debe hacer.

Apelacion de Nivel 5

* Un juez del Tribunal del Distrito Federal revisara su apelacion y toda la informacion, y decidira
Aceptar o Denegar la apelacion. Esta es la decision final. No hay ningun otro nivel de
apelacién mas alla del Tribunal del Distrito Federal.

K. Como presentar una queja

K1. Para qué tipos de problemas se deben usar las quejas

El proceso de queja se usa para ciertos tipos de problemas solamente, como problemas
relacionados con la calidad del cuidado, los tiempos de espera, la coordinacion del cuidado de la
salud y el servicio al cliente. Los siguientes son ejemplos de los tipos de problemas que se
abordan a través del proceso de queja.
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Queja

Ejemplo

Calidad de su
cuidado médico

* Usted no esta conforme con la calidad del cuidado, por ejemplo, el
cuidado que recibio en el hospital.

Respeto a su
privacidad

* Piensa que alguien no respeto su derecho a la privacidad
o0 compartio informacidon confidencial sobre usted.

Falta de respeto,
servicio al cliente
deficiente u otros
comportamientos
negativos

* Un proveedor de cuidado de la salud o su personal fue descortés
0 irrespetuoso con usted.

* Nuestro personal le traté mal.

* Usted piensa que le estan forzando a dejar nuestro plan.

Accesibilidad y
asistencia en otros
idiomas

* Usted no puede acceder fisicamente a los servicios para el cuidado
de la salud y a las instalaciones del consultorio de un médico
0 un proveedor.

* Su médico o proveedor no le proporciona un intérprete para el
idioma que usted habla que no es inglés (como el lenguaje de sehas
americano o espanol).

* Su proveedor no le ofrece otras adaptaciones razonables que usted
necesita y solicita.

Tiempos de espera

* Usted tiene problemas para conseguir una cita o espera demasiado
para obtenerla.

* Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de salud, Servicio
al Cliente u otro personal del plan le hacen esperar demasiado.

Limpieza

* Usted piensa que la clinica, el hospital o el consultorio médico no
estan limpios.

Informacion que

obtiene de nosotros

* Usted cree que no le hemos enviado un aviso o una carta que
deberia haber recibido.

* Piensa que la informacion por escrito que le enviamos es demasiado
dificil de comprender.

Puntualidad
relacionada con las
decisiones de
cobertura o
apelaciones

* Usted piensa que no cumplimos nuestros plazos para tomar una
decision de cobertura o para responder su apelacion.

* Usted piensa que, después de recibir una decision de cobertura o de
apelacioén a su favor, no cumplimos los plazos para aprobar
o prestarle el servicio, o para reembolsarle el costo de ciertos
servicios médicos.

* Usted piensa que no enviamos su caso a la Organizacién de Revisién
Independiente a tiempo.
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Hay diferentes clases de quejas. Usted puede presentar una queja interna o una queja externa.
Una queja interna se presenta ante nuestro plan y este la revisa. Una queja externa se presenta
ante una organizacion que no esté afiliada a nuestro plan y esta la revisa. Si necesita ayuda para
presentar una queja interna o externa, puede llamar a Servicio al Cliente al nimero gratuito
1-800-514-4911 y TTY 711.

El término legal para queja es queja formal.

El término legal para presentar una queja es presentar una queja formal.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicio al Cliente al numero gratuito 1-800-514-4911
yTTY 711.

Puede presentar la queja en cualquier momento, a menos que se trate de un medicamento de la
Parte D de Medicare. Si la queja es sobre un medicamento de la Parte D de Medicare, usted debe
presentarla en un plazo no mayor de 60 dias calendario después de que tuvo el problema por el
que desea quejarse.

* Si debe hacer algo mas, Servicio al Cliente se lo indicara.

* Usted también puede escribir su queja y enviarnosla. Si envia su queja por escrito, se la
responderemos por escrito.

El término legal para queja rapida es queja formal rapida.

Si es posible, le respondemos de inmediato. Si nos llama para presentar una queja, es posible que
le podamos dar una respuesta en el mismo momento de su llamada. Si su estado de salud
requiere que respondamos rapidamente, lo haremos.

* Respondemos a la mayoria de las quejas en un plazo no mayor de 30 dias calendario. Si no
tomamos una decisién en un plazo no mayor de 30 dias calendario porque necesitamos mas
informacion, se lo notificamos por escrito. También le proporcionamos una actualizacion del
estado y un plazo aproximado en el que recibira la respuesta.

* Si presenta una queja porque denegamos su solicitud de una decision de cobertura rapida
o de una apelacion rapida, automaticamente le concedemos una queja rapida y respondemos
a su queja en un plazo no mayor de 24 horas.

* Si presenta una queja porque nos tomamos tiempo adicional para tomar una decision de
cobertura o apelacion, automaticamente le concedemos una queja rapida y respondemos a su
queja en un plazo no mayor de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo de manera total o parcial con su queja, se lo informaremos y le daremos
nuestras razones. Le respondemos, independientemente de que estemos de acuerdo con la queja
0 no.
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K3. Quejas externas

Medicare

Puede informar a Medicare sobre su queja o enviarla a Medicare. El Formulario de Queja de
Medicare esta disponible en: es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. No es
necesario que usted presente una queja ante UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) antes de
presentar una queja ante Medicare.

Medicare toma sus quejas con seriedad y usa esta informacién para ayudar a mejorar la calidad
del programa Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si cree que el plan de salud no esta tratando su
problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Oficina de Derechos Civiles (OCR)

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights, OCR) del
Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services, DHHS)
si piensa que le han tratado injustamente. Por ejemplo, puede presentar una queja sobre el acceso
para personas con discapacidades o la asistencia en otros idiomas. El numero de teléfono de la
Oficina de Derechos Civiles es el 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-537-7697. Para obtener mas informacion, puede visitar
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

Ademas, puede comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles local:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
Jacob Javits Federal Building

26 Federal Plaza - Suite 3312

New York, NY 10278

Centro de Respuesta al Cliente: 1-800-368-1019

Fax: 1-202-619-3818
TDD: 1-800-537-7697
Correo Electronico:ocrmail@hhs.gov

También podria tener derechos conforme a la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades
(Americans with Disability Act, ADA) y conforme a la Secciéon 10:5-12 de los Estatutos Comentados
de New Jersey (New Jersey Statutes Annotated, N.J.S.A.) de la Ley Contra la Discriminacion de
New Jersey. Puede comunicarse con la Linea de Informacion de la Ley sobre Estadounidenses
con Discapacidades a:

Linea de Informacion de la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades
1-800-514-0301

1-833-610-1264 (TTY)

Lunes, martes, miércoles y viernes, de 9:30 a.m. a 12:00 p.m. y de 3 p.m. a 5:30 p.m., hora
del Este, y los jueves, de 2:30 a 5:30 p.m., hora del Este
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Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
Si su queja es sobre la calidad del cuidado, tiene dos opciones:

* Puede presentar su queja sobre la calidad del cuidado directamente ante la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad.

* Puede presentar su queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y ante
nuestro plan. Si presenta una queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad,
colaboramos con la organizacion para resolver su queja.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en el
cuidado de la salud en ejercicio que reciben pagos del gobierno federal para verificar y mejorar el
cuidado que reciben los pacientes de Medicare. Si desea mas informacion sobre la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad, consulte la Seccion H2 o el Capitulo 2 de su Evidencia

de Cobertura.

En New Jersey, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta. El numero de
teléfono de Livanta es el 1-866-815-5440 (TTY: 1-866-868-2289).
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Capitulo 10

Como terminar su membresia en nuestro plan

Introduccion

Este capitulo explica cédmo usted puede terminar su membresia en nuestro plan y sus opciones de
cobertura de salud después de dejar nuestro plan. Si deja nuestro plan, seguird estando inscrito

en los programas Medicare y NJ FamilyCare siempre y cuando cumpla los requisitos. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Evidencia de

Cobertura.

A. Cuando puede terminar su membresia en nuestro plan ..........cccceueieeiiiniiiiiencennnnnn.. 215

B. Como terminar su membresia en nuestro plan..........cccccevueiiiiiiiiiiiiiiiecieeececeeneenn 216

C. Como recibir los servicios de Medicare y de NJ FamilyCare por separado ................ 216
C1.  SUS SErviCios de MEICAIE .........ccieeiiiiiiiiee e e e e 216
C2.  Sus servicios de NJ FamilyCare .........cooueeiiiiiiiiiiiiiiiceieeeiec e 220

D. Sus articulos y servicios médicos, y sus medicamentos hasta que termine su

membresia €N NUESTIO PIAN .......cc.eiiiiiiiiiiiiiiiiiiiierreerteeeteeeeteeeeteneestenssssnnsssenssssens 221
Otras situaciones en las que termina su membresia en nuestro plan......................... 221

Reglas que impiden pedirle que deje nuestro plan por cualquier motivo

relacionado CoN SU SAIUd .........cuieiiiiiiiiiiiiicrriecrctnerecteeceeereecansenssassenssnssssssnssanssnns 222
Su derecho a presentar una queja si terminamos su membresia en nuestro plan.......... 222
Cémo obtener mas informacion sobre la terminaciéon de su membresia en el plan........ 222
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A. Cuando puede terminar su membresia en nuestro plan

La mayoria de los beneficiarios de Medicare pueden terminar su membresia durante ciertos
momentos del ano. Dado que usted tiene NJ FamilyCare, tiene algunas opciones para terminar su
membresia con nuestro plan o en cualquier mes del ano.

Ademas, usted puede terminar su membresia en nuestro plan durante los siguientes periodos
cada ano:

* El Periodo de Inscripcion Anual, que abarca desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.
Si usted elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en nuestro plan termina el
31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan comienza el 1 de enero.

* El Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage (MA), que abarca desde el 1 de
enero hasta el 31 de marzo y también para los nuevos beneficiarios de Medicare que estén
inscritos en un plan, desde el mes en que adquieren derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el
ultimo dia del tercer mes en que tienen derecho a inscribirse. Si usted elige un nuevo plan
durante este periodo, su membresia en el nuevo plan comienza el primer dia del proximo mes.

Podria haber otras situaciones en las que usted cumpla los requisitos para hacer un cambio en su
inscripcion. Por ejemplo, cuando:

¢ usted se muda fuera de nuestra area de servicio,

* sus requisitos de participacion en NJ FamilyCare o el programa Ayuda Adicional hayan
cambiado, o

* recientemente se haya mudado a un centro de enfermeria o a un hospital de cuidado a largo
plazo, actualmente esté recibiendo cuidado en uno de estos lugares o recién haya salido de
uno de ellos.

Su membresia termina el ultimo dia del mes en que recibamos su solicitud de cambio de plan. Por
ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan termina el 31 de
enero. Su nueva cobertura comienza el primer dia del mes siguiente (1 de febrero, en este
ejemplo). Si usted deja nuestro plan, puede obtener informacidn sobre sus:

* Opciones de Medicare en la tabla de la Secciéon C1.
* Servicios de Medicaid en la Seccion C2.
Para obtener mas informacién sobre cémo puede terminar su membresia, puede llamar:

* A Servicio al Cliente al niumero que se encuentra al final de esta pagina. También se indica el
numero para los usuarios de TTY.

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

* Al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) al 1-800-792-8820
(TTY 711).
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NOTA: Si usted esta inscrito en un programa de administracion de medicamentos (DMP), es
posible que no pueda cambiar de plan. Para obtener informacién sobre los programas de
administracion de medicamentos, consulte el Capitulo 5 de su Evidencia de Cobertura.

B. Como terminar su membresia en nuestro plan

Si decide terminar su membresia, puede inscribirse en otro plan de Medicare o cambiarse

a Medicare Original. Sin embargo, si desea cambiarse de nuestro plan a Medicare Original, pero
no eligié un plan aparte de medicamentos con receta de Medicare, debe solicitar que se cancele
su inscripcion en nuestro plan. Hay dos maneras de solicitar que se cancele su inscripcion:

* Puede presentar una solicitud por escrito ante nosotros. Comuniquese con Servicio al Cliente
al numero que se encuentra al final de esta pagina si necesita mas informacion sobre
como hacerlo.

* Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY (las personas que tienen dificultades para oir o hablar) deben
llamar al 1-877-486-2048. Cuando llama al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en
otro plan de salud o de medicamentos de Medicare. Para obtener mas informacion sobre
cOmo recibir sus servicios de Medicare si deja nuestro plan, consulte la tabla de la pagina 217.

C. Como recibir los servicios de Medicare y de NJ FamilyCare
por separado

Usted tiene opciones para recibir sus servicios de Medicare y de Medicaid si decide dejar
nuestro plan.

C1. Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para recibir sus servicios de Medicare, que se indican a continuacion, en
cualquier mes del ano. Usted tiene una opcidén adicional que se indica a continuacién durante
ciertos momentos del ano, incluido el Periodo de Inscripcion Anual y el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage u otras situaciones descritas en la Seccién A. Al elegir una de
estas opciones, usted termina automaticamente su membresia en nuestro plan.
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1. Puede cambiarse a:

Otro plan que proporcione su cobertura de
Medicare y la mayoria o todos sus beneficios
y servicios de Medicaid en un solo plan,
también conocido como plan integrado para
personas con necesidades especiales que
tienen elegibilidad doble (D-SNP)

Debe hacer lo siguiente:

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

Si tiene consultas sobre el Programa de
Cuidado Todo Incluido para Personas Mayores
(PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Programa Estatal de Asistencia
con el Seguro de Salud (SHIP) al
1-800-792-8820 (TTY 711).

Inscribase en un nuevo plan integrado para
personas con necesidades especiales que
tienen elegibilidad doble directamente, 0 a
través de un agente de seguros contratado por
ese nuevo plan.

Cuando comience la cobertura de su nuevo
plan integrado para personas con necesidades
especiales que tienen elegibilidad doble, su
inscripcién en nuestro plan se cancelara
automaticamente.

Su cobertura de NJ FamilyCare (Medicaid)
también cambiara al nuevo plan integrado para
personas con necesidades especiales que
tienen elegibilidad doble, y usted estara
cubierto a través de ese nuevo plan.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,

de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MyUHC.com/CommunityPlan.
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2. Puede cambiarse a: Debe hacer lo siguiente:
Medicare Original con un plan aparte de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
medicamentos con receta de Medicare (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Programa Estatal de Asistencia con
el Seguro de Salud (SHIP) al
1-800-792-8820 (TTY 711).

(0

Inscribase en un nuevo plan de medicamentos
con receta de Medicare.

Cuando comienza su cobertura de Medicare
Original, su inscripcion en nuestro plan se
cancela automaticamente.

Si cancela la inscripcion en este plany elige
alguna de las opciones indicadas en la tabla, sera
inscrito en nuestro plan afiliado a NJ FamilyCare,
UnitedHealthcare Community Plan, para recibir
sus beneficios de NJ FamilyCare. Su nueva
cobertura comenzara el primer dia del mes
siguiente. Esto ocurrira de forma automatica, a
menos que haya elegido inscribirse en otro plan
para personas con necesidades especiales que
tienen elegibilidad doble o que haya elegido
voluntariamente un plan de NJ FamilyCare
diferente. Si desea elegir un plan de

NJ FamilyCare diferente, puede llamar a

NJ FamilyCare al 1-800-701-0710 (TTY: 711).

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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3. Puede cambiarse a: Debe hacer lo siguiente:
Medicare Original sin un plan aparte de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
medicamentos con receta de Medicare (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana. Los usuarios de TTY

NOTA: Si se cambia a Medicare Original, pero
deben llamar al 1-877-486-2048.

no se inscribe en un plan aparte de

medicamentos con receta de Medicare, Si necesita ayuda o mas informacién:
Medicare puede inscribirle en un plan de e Llame al Programa Estatal de Asistencia con
medicamentos, a menos que usted informe el Seguro de Salud (SHIP) al

a Medicare que no desea inscribirse. 1-800-792-8820 (TTY 711).

Solamente deberia dejar la cobertura de Cuando comienza su cobertura de Medicare
medicamentos con receta si tiene una cobertura

_ Original, su inscripcion en nuestro plan se
de medicamentos de otra fuente, como de un cancela automaticamente.

empleador o de un sindicato. Si tiene preguntas
sobre si necesita o0 no cobertura de
medicamentos, llame al Programa Estatal de
Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) de
New Jersey al 1-800-792-8820, de lunes a
viernes, de 8:30 a.m. a 4:30 p.m. Para obtener
mas informacion o encontrar una oficina local del
Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de
Salud en su area, visite
state.nj.us/humanservices/doas/services/ship.

Si cancela la inscripcion en este plan y elige
alguna de las opciones indicadas en la tabla,
sera inscrito en nuestro plan afiliado

a NJ FamilyCare, UnitedHealthcare
Community Plan, para recibir sus beneficios
de NJ FamilyCare. Su nueva cobertura
comenzara el primer dia del mes siguiente.
Esto ocurrira de forma automatica, a menos
que haya elegido inscribirse en otro plan para
personas con necesidades especiales que
tienen elegibilidad doble o que haya elegido
voluntariamente un plan de NJ FamilyCare
diferente. Si desea elegir un plan de

NJ FamilyCare diferente, puede llamar

a NJ FamilyCare al 1-800-701-0710

(TTY: 711).

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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4. Puede cambiarse a: Debe hacer lo siguiente:

Cualquier plan de salud de Medicare durante | Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
ciertos periodos del ano, incluido el Periodo (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los

de Inscripcion Anual y el Periodo de 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage deben llamar al 1-877-486-2048.
u otras situaciones descritas en la Seccion A. Si tiene consultas sobre el Programa de

Cuidado Todo Incluido para Personas Mayores
(PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Programa Estatal de Asistencia
con el Seguro de Salud (SHIP) al
1-800-792-8820 (TTY 711).

(o)
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Cuando comienza la cobertura de su nuevo
plan, su inscripcidon en nuestro plan de
Medicare se cancela automaticamente.

Si cancela la inscripcion en este plany elige
alguna de las opciones indicadas en la tabla, sera
inscrito en nuestro plan afiliado a NJ FamilyCare,
UnitedHealthcare Community Plan, para recibir
sus beneficios de NJ FamilyCare. Su nueva
cobertura comenzara el primer dia del mes
siguiente. Esto ocurrira de forma automatica, a
menos que haya elegido inscribirse en otro plan
para personas con necesidades especiales que
tienen elegibilidad doble o que haya elegido
voluntariamente un plan de NJ FamilyCare
diferente. Si desea elegir un plan de

NJ FamilyCare diferente, puede llamar a

NJ FamilyCare al 1-800-701-0710 (TTY: 711).

C2. Sus servicios de NJ FamilyCare

Si cancela la inscripcion en este plan y elige alguna de las opciones indicadas en la tabla, sera
inscrito en nuestro plan afiliado a NJ FamilyCare, UnitedHealthcare Community Plan, para recibir sus
beneficios de NJ FamilyCare. Su nueva cobertura comenzara el primer dia del mes siguiente. Esto
ocurrira de forma automatica, a menos que haya elegido inscribirse en otro plan para personas con
necesidades especiales que tienen elegibilidad doble (dual eligible special needs plan, D-SNP)

o que haya elegido voluntariamente un plan de NJ FamilyCare diferente. Si desea elegir un plan de
NJ FamilyCare diferente, puede llamar a NJ FamilyCare al 1-800-701-0710 (TTY: 711).

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.



Evidencia de Cobertura de UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) 2025
Capitulo 10: Cémo terminar su membresia en nuestro plan 221

D. Sus articulos y servicios médicos, y sus medicamentos hasta
que termine su membresia en nuestro plan

Si deja nuestro plan, es posible que pase cierto tiempo antes de que termine su membresia

y comience su nueva cobertura de Medicare y de Medicaid. Durante este tiempo, usted sigue
recibiendo el cuidado de su salud y sus medicamentos con receta a través de nuestro plan hasta
que comience su nuevo plan.

* Use los proveedores de nuestra red para recibir cuidado médico.
* Use las farmacias de nuestra red para surtir sus recetas.

* Si es hospitalizado el dia en que termina su membresia en UHC Dual Complete NJ-Y0O1
(HMO D-SNP), nuestro plan cubrira su estadia en el hospital hasta que le den de alta. Esto
ocurrira, aunque su nueva cobertura de salud comience antes de que le den de alta.

E. Otras situaciones en las que termina su membresia en
nuestro plan

Debemos terminar su membresia en nuestro plan en los siguientes casos:
* Si hay una interrupcion en su cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare.

* Si usted deja de calificar para Medicaid. Nuestro plan es para las personas que califican tanto
para Medicare como para Medicaid.

¢ Si se muda fuera de nuestra area de servicio.
¢ Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

- Si se muda o sale de viaje por mucho tiempo, llame a Servicio al Cliente para saber si donde
se mudara o viajara esta dentro del area de servicio de nuestro plan.

* Si va a la carcel o a prision por un delito penal.
* Si miente u oculta informacidén sobre otro seguro que tiene para medicamentos con receta.
* Si no es ciudadano estadounidense ni residente legal en los Estados Unidos.

- Debe ser ciudadano estadounidense o residente legal en los Estados Unidos para ser
miembro de nuestro plan.

- Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos notifican si usted no cumple
los requisitos para seguir siendo miembro por esta razén.

- Debemos cancelar su inscripcion si usted no cumple este requisito.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Si se encuentra en el periodo de seis meses de nuestro plan en el que se considera que sigue
cumpliendo los requisitos de participacion, seguiremos proporcionando todos los beneficios de
Medicare cubiertos por el plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, es
posible que nuestro plan no cubra los beneficios que son solamente de Medicaid. Para saber si un
beneficio es solamente de Medicaid o para saber si estara cubierto, puede llamar a Servicio al
Cliente al 1-800-514-4911 (TTY: 711). Todos sus servicios de Medicare, incluidos los
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, seguiran estando cubiertos a un costo
compartido de $0 (sin copagos, coseguros ni deducibles) durante el periodo en el que se
considera que sigue cumpliendo los requisitos de participacion.

Podemos obligarle a dejar nuestro plan por los siguientes motivos solamente si recibimos primero
el permiso de Medicare y de Medicaid:

* Si, al inscribirse en nuestro plan, usted nos proporciona intencionalmente informacion
incorrecta que afecta sus requisitos de participacion en nuestro plan.

* Si se comporta constantemente de una manera conflictiva y nos dificulta proporcionarles
cuidado médico a usted y a otros miembros de nuestro plan.

* Si permite que otra persona use su UCard® de UnitedHealthcare para recibir cuidado médico.
(Medicare puede pedirle al Inspector General que investigue su caso si terminamos su
membresia por este motivo.)

F. Reglas que impiden pedirle que deje nuestro plan por
cualquier motivo relacionado con su salud

No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningun motivo relacionado con su salud. Si usted
piensa que le estamos pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con su salud,
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

G. Su derecho a presentar una queja si terminamos su membresia
en nuestro plan

Si terminamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle por escrito nuestros motivos
para hacerlo. También debemos explicarle cdmo puede presentar una queja o una queja formal
sobre nuestra decision de terminar su membresia. Ademas, puede consultar el Capitulo 9 de su
Evidencia de Cobertura para obtener informacion sobre como presentar una queja.

H. Como obtener mas informacion sobre la terminacion de su
membresia en el plan

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre como terminar su membresia, puede
llamar a Servicio al Cliente al numero que se encuentra al final de esta pagina.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MyUHC.com/CommunityPlan.
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Capitulo 11

Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye los avisos legales que se aplican a su membresia en nuestro plan. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su
Evidencia de Cobertura.

A. AVISO SODIE IAS [EYES ....cuiuieieitiiiiiiiiieiiiicteeieeieeeteetneenceseeeeassacescensansassnssnsensansnssnssnsens 225
B. Aviso sobre antidiscriminacion ............ccooivuiiiiiiiiiiiiiiiiii 225
C. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y NJ FamilyCare como pagador

de UIIMO rECUISO .....ccuuuiiiiiiiiiiiiiiiiittctr e eea s s seeaa s s s e aaaaaes 225
D. Términos y Condiciones del Programa de Acondicionamiento Fisico........................ 226

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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A. Aviso sobre las leyes

Se aplican muchas leyes a esta Evidencia de Cobertura. Estas leyes pueden afectar sus derechos y
responsabilidades, incluso si la Evidencia de Cobertura no contiene ni explica esas leyes. Las leyes
principales que se aplican son leyes federales sobre los programas Medicare y NJ FamilyCare.
Ademas, se pueden aplicar otras leyes federales y estatales.

B. Aviso sobre antidiscriminacion

No le discriminamos ni le tratamos diferente debido a su raza, origen étnico, origen nacional, color,
religion, sexo, género, edad, orientacion sexual, discapacidad fisica o mental, estado de salud,
experiencia de reclamos, historial médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad

0 ubicacion geografica dentro del area de servicio.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato injusto:

* Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. Para obtener mas
informacioén, también puede visitar ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

¢ Llame a su Oficina de Derechos Civiles local.

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
Jacob Javits Federal Building

26 Federal Plaza — Suite 3312

New York, NY 10278

Centro de Respuesta al Cliente: 1-800-368-1019
Fax: 202-619-3818

TDD: 800-537-7697

Correo Electronico: ocrmail@hhs.gov

¢ Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios para el cuidado de la
salud o a un proveedor, llame a Servicio al Cliente. Si tiene una queja, como un problema de
acceso para sillas de ruedas, Servicio al Cliente puede ayudar.

C. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y NJ FamilyCare
como pagador de ultimo recurso

A veces, un tercero debe pagar primero los servicios que le prestamos a usted. Por ejemplo, si
usted sufre un accidente de transito o si se lesiona en el trabajo, un seguro o el Seguro de
Accidentes Laborales debe pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos por Medicare, pero por
los que Medicare no es el primer pagador.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
« TTY711,de 8 a.m.a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
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Cumplimos las leyes y normas federales y estatales relacionadas con la responsabilidad legal de
terceros por los servicios para el cuidado de la salud prestados a los miembros. Tomamos todas
las medidas razonables para asegurarnos de que NJ FamilyCare sea el pagador de ultimo recurso.

D. Términos y Condiciones del Programa de Acondicionamiento
Fisico

Requisitos de participacion

Solo los miembros inscritos en un Plan de Medicare participante asegurado por UnitedHealthcare
Insurance Company (“UnitedHealthcare”) y sus compafnias afiliadas cumplen los requisitos para
participar en el programa de acondicionamiento fisico (el “Programa”), segun lo descrito en la
Seccidén D del Capitulo 4. Al inscribirse en el Programa, por medio del presente documento, usted
acepta que estéa legalmente obligado por estos Términos y Condiciones.

Requisitos de inscripcion
La membresia y participacién en el Programa es voluntaria.

Para participar, usted debe inscribirse segun las instrucciones del proveedor de acondicionamiento
fisico. Para obtener la informacion de contacto, consulte la Hoja de Informacion sobre Proveedores.

Tenga en cuenta que, al inscribirse en el programa, usted esta eligiendo divulgar que es un
miembro con un plan de Medicare de UnitedHealthcare participante. La inscripcion en el
Programa es individual y la exencion de pago de la tarifa de membresia mensual del Programa por
los servicios de membresia estandar en gimnasios y centros de acondicionamiento fisico
participantes solo se aplica a membresias individuales.

Usted es responsable de todos y cada uno de los servicios sin cobertura o de los productos y
servicios tarifados similares ofrecidos por proveedores de servicios del Programa (incluidos, entre
otros, gimnasios o centros de acondicionamiento fisico, ofertas digitales de acondicionamiento
fisico, proveedores de servicios cognitivos digitales y otras ofertas de servicios externos
disponibles a través del Programa), que incluyen, entre otros, tarifas asociadas con sesiones de
entrenamiento personal, clases especializadas y niveles optimizados de membresia en los centros,
mas alla del nivel basico o estandar de membresia.

La membresia en un programa de acondicionamiento fisico, el equipo, las clases, los planes de
acondicionamiento fisico personalizados, el acceso para los cuidadores y los eventos pueden
variar segun el sitio. El acceso a la red de gimnasios y centros de acondicionamiento fisico puede
variar segun el sitio.

Exencion de responsabilidad

Antes de empezar un programa de ejercicios o de hacer cambios en su estilo de vida o en su
rutina de cuidado de la salud, siempre consulte a un médico.

Algunos servicios, descuentos, clases, eventos y ofertas de acondicionamiento fisico en Internet
son proporcionados por companias afiliadas de UnitedHealthcare u otros terceros que no estan
afiliados a UnitedHealthcare.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) al 1-800-514-4911,
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La participacion en estos servicios externos esta sujeta a su aceptacion de sus respectivas
condiciones y normas. UnitedHealthcare y sus correspondientes subsidiarias no son responsables de
la informacién ni de los servicios proporcionados por terceros. La informacion proporcionada a través
de estos servicios es para su conocimiento solamente y no sustituye el consejo de un médico.

UnitedHealthcare y sus correspondientes subsidiarias y companias afiliadas no avalan ni son
responsables de la informacion ni los servicios proporcionados por terceros, ni del contenido de
cualquier sitio web vinculado, ni tampoco de lesiones que usted pueda sufrir mientras participa en
cualquiera de las actividades del Programa.

Otros requisitos

Usted debe verificar que el gimnasio, el centro de acondicionamiento fisico o el proveedor de
servicios en particular participe en el Programa antes de inscribirse.

Si un proveedor de servicios del Programa que usted usa, como un gimnasio o un centro de
acondicionamiento fisico, deja de participar en el Programa, se discontinuara su participacién en
el Programa y su exencion de pago de la tarifa de membresia mensual con dicho proveedor de
servicios a través del Programa hasta que usted se inscriba en otro servicio ofrecido por un
proveedor de servicios participante. Si usted decide seguir recibiendo servicios de un proveedor
de servicios una vez que este deje de participar en nuestro Programa, usted sera responsable de
pagar las tarifas de membresia estandar del proveedor de servicios. Si desea cancelar su
membresia con dicho proveedor de servicios, puede optar por hacerlo segun la norma de
cancelacion del proveedor de servicios correspondiente, incluso del gimnasio o del centro de
acondicionamiento fisico correspondientes. Debe revisar sus derechos de cancelacién con un
proveedor de servicios cuando elige inicialmente inscribirse con dicho proveedor de servicios.

Requisitos de datos

El administrador del Programa o su proveedor de servicios recopilaran y enviaran o recibiran
electronicamente su informacién personal minima requerida para facilitar el Programa segun los
requisitos de las leyes vigentes, incluso las leyes de privacidad. Dicha informacién personal
requerida incluye, entre otros datos, el cédigo de confirmacién del programa, la ID de membresia en
el gimnasio, centro de acondicionamiento fisico o proveedor, el afo y mes de actividad, y el
recuento de visitas mensuales. Al inscribirse en el Programa, usted autoriza al administrador del
Programa y a su proveedor de servicios a solicitar o proporcionar dicha informacion personal.
©2025 United HealthCare Services, Inc. Todos los derechos reservados.
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Introduccion

Este capitulo incluye los términos clave que se usan en toda su Evidencia de Cobertura, con sus
definiciones. Los términos aparecen en orden alfabético. Si usted no puede encontrar un término
que esta buscando o si necesita mas informacion de la que incluye una definicidbn, comuniquese
con Servicio al Cliente.

Actividades de la vida diaria (activities of daily living, ADL): Las cosas que las personas hacen
en un dia normal, como comer, ir al bano, vestirse, banarse o cepillarse los dientes.

Administrador del Cuidado de la Salud: La persona principal que colabora con usted, con el plan
de salud y con sus proveedores de cuidado para asegurarse de que usted reciba el cuidado
que necesite.

Apelacion: Manera en la que usted cuestiona nuestra forma de actuar si cree que cometimos un
error. Puede pedirnos que cambiemos una decision de cobertura mediante la presentacion de una
apelacion. El Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura explica las apelaciones, incluso cémo
presentar una apelacion.

Area de servicio: Area geografica donde un plan de salud acepta miembros, si limita la
membresia segun el lugar donde viven las personas. En los planes que limitan los médicos

y hospitales que usted puede usar, generalmente es el area donde usted puede recibir servicios
de rutina (que no son de emergencia). Solamente las personas que viven en nuestra area de
servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

Asilo de convalecencia o centro de enfermeria: Lugar que proporciona cuidado a las personas
que no pueden recibir cuidado a domicilio, pero que no necesitan estar en el hospital.

Audiencia Imparcial Estatal: Si su médico u otro proveedor pide un servicio de Medicaid que no
aprobaremos, o si no seguiremos pagando un servicio de Medicaid que usted ya recibe, puede
solicitar una Audiencia Imparcial Estatal. Si la Audiencia Imparcial Estatal se decide a su favor,
debemos prestarle el servicio que pidié.

Auxiliar de asistencia médica a domicilio: Persona que presta servicios para los que no se
necesita la especializacién de una enfermera o de un terapeuta con licencia, como la ayuda con el
cuidado personal (por ejemplo, banarse, ir al bano, vestirse o realizar los ejercicios indicados). Los
auxiliares de asistencia médica a domicilio no tienen licencia para ejercer la enfermeria ni prestan
servicios de terapia.

Biosimilar: Un producto biolégico que es muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto biologico original. Algunos
biosimilares pueden sustituir al producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de una
nueva receta. (Consulte “Biosimilar Intercambiable”).

Biosimilar Intercambiable: Un biosimilar que se puede usar como sustituto de un producto
biosimilar original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta porque cumple requisitos
adicionales relacionados con la posibilidad de sustitucion automatica. La sustitucion automatica
en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.
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Cancelacion de la inscripcion: Proceso para terminar su membresia en nuestro plan. La
cancelacion de la inscripcion puede ser voluntaria (por su decision propia) o involuntaria (no por
su decision propia).

Capacitacion en competencia cultural: Capacitacion que proporciona formacion adicional para
nuestros proveedores de cuidado de la salud que les ayuda a comprender mejor sus origenes,
principios y creencias para adaptar los servicios a fin de que satisfagan sus necesidades sociales,
culturales y de idioma.

Centro de cirugia ambulatoria: Centro que realiza cirugias para pacientes ambulatorios, es decir,
a pacientes que no necesitan cuidado hospitalario y que no se espera que necesiten mas de
24 horas de cuidado.

Centro de cuidados paliativos: Programa de cuidado y apoyo para ayudar a las personas que
tienen un pronéstico terminal a que vivan con comodidad. Un prondstico terminal se refiere a que
una persona tiene una enfermedad terminal certificada médicamente, lo que significa que tiene
una esperanza de vida de 6 meses 0 menos.

* Un miembro que tiene un prondstico terminal tiene derecho a elegir cuidados paliativos.

* Un equipo especialmente capacitado de profesionales y cuidadores atienden a la persona en
todos los aspectos, incluidas las necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

* Debemos proporcionarle una lista de los proveedores de cuidados paliativos en su area
geografica.
Centro de enfermeria especializada (skilled nursing facility, SNF): Centro de enfermeria con

personal y equipo para proporcionar cuidado de enfermeria especializada y, en la mayoria de los
casos, servicios de rehabilitacion especializada y otros servicios de salud relacionados.

Centro para rehabilitacion integral de pacientes ambulatorios (comprehensive outpatient
rehabilitation facility, CORF): Centro que principalmente presta servicios de rehabilitacion
después de una enfermedad, un accidente o una operacion mayor. Presta una variedad de
servicios, que incluyen fisioterapia, servicios sociales o psicolégicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacién ambiental de su domicilio.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,

CMS): Agencia federal a cargo de Medicare. El Capitulo 2 de su Evidencia de Cobertura explica
como comunicarse con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.

Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo): Consejo que revisa las apelaciones de Nivel 4.
El Consejo es parte del gobierno federal.

Cuidado de emergencia: Servicios cubiertos prestados por un proveedor capacitado para prestar
servicios para emergencias y necesarios para tratar una emergencia médica o de salud del
comportamiento.
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Cuidado en un centro de enfermeria especializada (skilled nursing facility, SNF): Cuidado de
enfermeria especializada y servicios de rehabilitacion que se prestan diaria y continuamente en un
centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de cuidado en un centro de enfermeria
especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas (IV) que puede administrar una
enfermera titulada o un médico.

Cuidado requerido de urgencia: Cuidado que usted recibe para una enfermedad, lesién

o problema de salud imprevisto que no es una emergencia, pero que necesita cuidado de
inmediato. Puede obtener cuidado requerido de urgencia de proveedores fuera de la red cuando
no sea posible o razonable obtener servicios de proveedores de la red debido a su hora, lugar

o circunstancias (por ejemplo, cuando se encuentre fuera del area de servicio del plan y necesite
servicios inmediatos médicamente necesarios para una enfermedad imprevista, pero que no es
una emergencia meédica).

Decision de cobertura: Decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye las decisiones
sobre los medicamentos y servicios cubiertos. El Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura
explica como solicitarnos una decision de cobertura.

Determinacion de la organizacion: Nuestro plan toma una determinacion de la organizacién
cuando nosotros, o uno de nuestros proveedores, decide si los servicios estan cubiertos o cuanto
paga usted por los servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se llaman
decisiones de cobertura. El Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura explica las decisiones

de cobertura.

Emergencia: Emergencia médica cuando usted o cualquier otra persona con conocimientos
promedio de salud y medicina creen que usted tiene sintomas médicos que necesitan atencion
médica inmediata para prevenir la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo o la pérdida

o limitacion grave de una funcion corporal (y, si estda embarazada, la pérdida de un feto). Los
sintomas médicos pueden ser un problema de salud, una lesion, dolor grave o una enfermedad
que esta empeorando rapidamente.

Equipo de cuidado de la salud: Consulte “Equipo de Cuidado Interdisciplinario”.

Equipo de Cuidado Interdisciplinario (Interdisciplinary Care Team, ICT) (o Equipo de cuidado
de la salud): Un equipo de cuidado de la salud puede incluir médicos, enfermeras, asesores

u otros profesionales de salud que estan para ayudarle a recibir el cuidado que usted necesite. Su
equipo de cuidado de la salud también le ayuda a elaborar un plan de cuidado.

Equipo médico duradero (durable medical equipment, DME): Ciertos articulos que su médico le
indica para que usted use en su domicilio. Ejemplos de estos articulos son sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones motorizados, suministros para la diabetes, camas de hospital que
un proveedor indique para uso en el domicilio, bombas de infusién intravenosa, dispositivos para
la generacion del habla, equipos de oxigeno y suministros, nebulizadores y andadores.

Especialista: Médico que proporciona cuidado de la salud para una enfermedad o una parte del
cuerpo especifica.
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Evaluacion de riesgos para la salud (health risk assessment, HRA): Revision de su historial
meédico y de su estado actual. Se usa para obtener informacion sobre su salud y como podria
cambiar en el futuro.

Evidencia de Cobertura y Divulgacion de Informacion: Este documento, junto con su solicitud
de inscripcion y todo otro documento adjunto o clausula adicional, que explican su cobertura, lo
que debemos hacer, sus derechos y lo que usted debe hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion: Permiso para obtener la cobertura de un medicamento que normalmente no esta
cubierto o para usar el medicamento sin ciertas reglas y limitaciones.

Facturacion indebida o inapropiada: Situacién en la que un proveedor (como un médico o un
hospital) le factura servicios. Si recibe alguna factura que no comprende, llame a Servicio al
Cliente. Dado que pagamos el costo total de sus servicios, usted no debe pagar ningun costo
compartido. Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

Farmacia de la red: Farmacia que acepto surtir las recetas a los miembros de nuestro plan. Las
llamamos farmacias de la red porque han aceptado trabajar con nuestro plan. En la mayoria de los
casos, cubrimos sus medicamentos con receta solamente cuando se surten en una de las
farmacias de nuestra red.

Farmacia fuera de la red: Farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan para coordinar
o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan no cubre la
mayoria de los medicamentos que usted obtiene en farmacias fuera de la red, a menos que se
apliquen ciertas condiciones.

Herramienta de Busqueda de Beneficios en Tiempo Real: Portal o aplicacion informatica en que
los miembros pueden consultar informacién completa, precisa, oportuna, clinicamente adecuada
y especifica del miembro sobre los medicamentos cubiertos y los beneficios. Esto incluye los
medicamentos alternativos que se pueden usar para la misma enfermedad que un medicamento
determinado y las restricciones de cobertura (preautorizacién, terapia escalonada, limites de
cantidad) que se aplican a los medicamentos alternativos.

Informacion de salud personal (personal health information, PHI) (también llamada
Informacion de salud protegida): Informacion sobre usted y su salud, como su nombre,
direccién, numero del Seguro Social, visitas médicas e historial médico. Para obtener mas
informacidon sobre como protegemos, usamos y divulgamos su informacion de salud personal, asi
como sus derechos con respecto a su informacion de salud personal, consulte nuestro Aviso de
Practicas de Privacidad.

Juez de derecho administrativo: Juez que revisa las apelaciones de Nivel 3.

Limites de cantidad: Limite en la cantidad de un medicamento que usted puede obtener.
Podemos limitar la cantidad del medicamento que cubrimos por cada receta.
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Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario): Lista de los medicamentos con receta y sin
receta (OTC) que cubrimos. Elegimos los medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos
y farmacéuticos. La Lista de Medicamentos Cubiertos le indica si hay alguna regla que usted
tenga que seguir para obtener sus medicamentos. La Lista de Medicamentos Cubiertos se
llama formulario.

Manejo de Terapias de Medicamentos (Medication Therapy Management, MTM): Servicio
especifico o grupo definido de servicios prestados por proveedores de cuidado de la salud,
incluidos los farmaceéuticos, para asegurar los mejores resultados terapéuticos para los pacientes.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5 de su Evidencia de Cobertura.

Medicaid (o Asistencia Médica): Programa administrado por el gobierno federal y el estado que
ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos y de apoyos
y servicios a largo plazo.

Médicamente necesario: Describe los servicios, suministros 0 medicamentos que usted necesita
para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, o para mantener su estado de salud actual.
Esto incluye el cuidado que evita que vaya a un hospital o un centro de enfermeria. También
significa que los servicios, suministros 0 medicamentos cumplen los estandares aceptados del
ejercicio de la medicina.

Medicamento de marca: Medicamento con receta que elabora y vende la compania que
originalmente fabrico el medicamento. Los medicamentos de marca tienen los mismos
ingredientes que las versiones genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos
habitualmente son fabricados y vendidos por otras companias farmacéuticas.

Medicamento genérico: Medicamento con receta aprobado por el gobierno federal para ser
usado en lugar de un medicamento de marca. Los medicamentos genéricos tienen los mismos
ingredientes que los medicamentos de marca. Por lo general, cuestan menos y surten
exactamente el mismo efecto que los medicamentos de marca.

Medicamentos cubiertos: Término que usamos para referirnos a todos los medicamentos con
y sin receta (OTC) que cubre nuestro plan.
Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: Medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare.
El Congreso excluye especificamente ciertas categorias de medicamentos de la cobertura de la
Parte D de Medicare. Es posible que Medicaid cubra algunos de estos medicamentos.

Medicamentos sin receta (over-the-counter, OTC): Medicamentos que una persona puede
comprar sin una receta de un profesional de cuidado de la salud.

Medicare: Programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 anos, algunas
personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (generalmente personas con insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis
o un trasplante de rindn). Los beneficiarios de Medicare pueden obtener su cobertura de salud de
Medicare a través de Medicare Original o de un plan de cuidado administrado (consulte la
definicion Plan de salud).
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Medicare Advantage: Programa de Medicare, también conocido como Parte C de Medicare
o Planes Medicare Advantage (MA), que ofrece planes Medicare Advantage a través de compafnias
privadas. Medicare paga a estas companias para que cubran sus beneficios de Medicare.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de tarifa): El gobierno ofrece Medicare
Original. En Medicare Original, los servicios se cubren mediante el pago de las cantidades que
determina el Congreso a los médicos, hospitales y otros proveedores de cuidado de la salud.

* Usted puede usar cualquier médico, hospital u otro proveedor de cuidado de la salud que
acepte Medicare. Medicare Original tiene dos partes: La Parte A de Medicare (seguro
hospitalario) y la Parte B de Medicare (seguro médico).

* Medicare Original esta disponible en cualquier parte de los Estados Unidos.
* Si usted no desea estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Beneficiario de Medicare y de
Medicaid que califica para recibir servicios cubiertos, se ha inscrito en nuestro plan y cuya
inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y por
el estado.

Miembro de Medicare-Medicaid: Persona que califica para la cobertura de Medicare y de
Medicaid. A los miembros de Medicare-Medicaid también se les llama personas con
elegibilidad doble.

Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos
Cubiertos. Por ejemplo, medicamentos genéricos, de marca o sin receta (OTC). Cada
medicamento de la Lista de Medicamentos Cubiertos esta asignado a uno de los niveles.

NJ FamilyCare: Este es el nombre del programa de Medicaid de New Jersey. NJ FamilyCare es
administrado por el estado y lo pagan el estado y el gobierno federal. El programa ayuda a las
personas con ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos y de apoyos y servicios a
largo plazo.

* Cubre servicios adicionales y algunos medicamentos que no cubre Medicare.

* Los programas de Medicaid varian segun el estado, pero, si usted califica tanto para Medicare
como para Medicaid, la mayoria de los costos del cuidado de la salud estan cubiertos.

Ombudsman: Oficina de su estado que trabaja como defensora en nombre de usted. Puede
responder preguntas si usted tiene un problema o una queja, y puede explicarle qué hacer. Los
servicios del ombudsman son gratuitos. Usted puede encontrar mas informacion en los
Capitulos 2 y 9 de su Evidencia de Cobertura.

Organizacion de revision independiente (independent review organization, IRO): Organizacion
independiente contratada por Medicare que revisa las apelaciones de Nivel 2. No tiene relacion
con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta organizacion determina si la decision que
tomamos es correcta o si debemos modificarla. Medicare supervisa su trabajo. El nombre formal
es Entidad de Revision Independiente.
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Organizacion para el mejoramiento de la calidad (quality improvement organization, QlO):
Grupo de médicos y otros expertos en cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad del
cuidado para los beneficiarios de Medicare. El gobierno federal le paga a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad para que verifiquen y mejoren el cuidado que reciben los pacientes.
Para obtener informacion sobre la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad, consulte el
Capitulo 2 de su Evidencia de Cobertura.

Paciente hospitalizado: Término usado cuando usted es admitido formalmente en el hospital para
recibir servicios médicos especializados. Si no es admitido formalmente, aun se le podria
considerar un paciente ambulatorio en lugar de un paciente hospitalizado, aunque pase la hoche
en el hospital.

Parte A: Consulte “Parte A de Medicare”.

Parte A de Medicare: Programa de Medicare que cubre la mayoria de los servicios médicamente
necesarios de cuidado hospitalario, de cuidado en un centro de enfermeria especializada, de
cuidado de asistencia médica a domicilio y de cuidados paliativos.

Parte B: Consulte “Parte B de Medicare”.

Parte B de Medicare: Programa de Medicare que cubre servicios (como analisis de laboratorio,
cirugias y visitas al meédico) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son
médicamente necesarios para tratar una enfermedad o afeccion. La Parte B de Medicare también
cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.

Parte C: Consulte “Parte C de Medicare”.

Parte C de Medicare: Programa de Medicare, también conocido como Medicare Advantage
o Planes Medicare Advantage (MA), que permite a las companias de seguros de salud privadas
proporcionar beneficios de Medicare a través de un Plan Medicare Advantage.

Parte D: Consulte “Parte D de Medicare”.

Parte D de Medicare: Programa de beneficios de medicamentos con receta de Medicare. Para
abreviar, a este programa lo llamamos “Parte D”. La Parte D de Medicare cubre los medicamentos
con receta, las vacunas y algunos suministros para pacientes ambulatorios que no estan cubiertos
por la Parte A ni la Parte B de Medicare ni por Medicaid. Nuestro plan incluye la Parte D

de Medicare.

Plan de cuidado: Consulte “Plan de Cuidado Individualizado”.

Plan de Cuidado Individualizado (Individualized Care Plan, ICP) (o Plan de Cuidado): Plan que
describe qué servicios usted recibira y la forma en que los recibira. Su plan puede incluir servicios
medicos, servicios de salud del comportamiento y apoyos y servicios a largo plazo.

Plan de salud: Organizacion integrada por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de
servicios a largo plazo, asi como otros proveedores. También cuenta con Administradores del
Cuidado de la Salud para ayudarle a administrar la totalidad de sus proveedores y servicios. Todos
colaboran para proporcionarle el cuidado que usted necesite.
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Plan integrado para personas con necesidades especiales que tienen elegibilidad doble (dual
eligible special needs plan, D-SNP): Un plan para personas con necesidades especiales que
tienen elegibilidad doble que cubre Medicare y la mayoria o todos los servicios de Medicaid en un
solo plan de salud para ciertos grupos de personas que cumplen los requisitos tanto para
Medicare como para Medicaid. A estas personas se les conoce como personas con elegibilidad
doble y beneficios completos.

Plan para personas con necesidades especiales que tienen elegibilidad doble (dual eligible
special needs plan, D-SNP): Plan de salud que presta servicios a las personas que cumplen los
requisitos tanto para Medicare como de Medicaid. Nuestro plan es un plan para personas con
necesidades especiales que tienen elegibilidad doble.

Plan Altamente Integrado para Personas con Necesidades Especiales que Tienen Elegibilidad
Doble (Highly Integrated Dual Eligible Special Needs Plan, HIDE SNP): Otro tipo de plan de
salud integrado que presta servicios a las personas que cumplen los requisitos tanto para
Medicare como para Medicaid. Un Plan Altamente Integrado para Personas con Necesidades
Especiales que Tienen Elegibilidad Doble cubre tanto Medicare como Medicaid en un solo plan de
salud. Nuestro plan es un Plan Altamente Integrado para Personas con Necesidades Especiales
que Tienen Elegibilidad Doble.

Preautorizacion (prior authorization, PA): Aprobacion que usted debe obtener de nosotros antes
de poder recibir un servicio o medicamento especifico, o de usar un proveedor fuera de la red.

Si usted no obtiene la aprobacién primero, es posible que nuestro plan no cubra el servicio
o medicamento. Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solamente si su medico
u otro proveedor de la red obtienen nuestra preautorizacion.

* Los servicios cubiertos que necesitan la preautorizacién de nuestro plan se indican en el
Capitulo 4 de su Evidencia de Cobertura.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solamente si usted obtiene nuestra preautorizacién.

¢ | os medicamentos cubiertos que necesitan la preautorizacion de nuestro plan se indican en la
Lista de Medicamentos Cubiertos y las reglas estan publicadas en el sitio web de nuestro plan.

Producto Biolégico: Medicamento con receta elaborado a partir de fuentes naturales y vivas, como
células animales y vegetales, bacterias u hongos. Los productos bioldgicos son mas complejos que
otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que los productos alternativos se
llaman biosimilares. (Consulte también “Producto Biolégico Original” y “Biosimilar”).

Producto Bioldgico Original: Producto biolégico aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) y que sirve como comparacion para los
fabricantes que elaboran una version biosimilar. También se llama producto de referencia.

Programa apoyos y servicios a largo plazo administrados (managed long-term services and
supports, MLTSS): Ayuda a mejorar una enfermedad a largo plazo. La mayoria de estos servicios
le ayudan a seguir viviendo en su domicilio para no tener que ir a un centro de enfermeria o a un
hospital. El programa Apoyos y Servicios a Largo Plazo Administrados incluye servicios en la
comunidad y Centros de Enfermeria (Nursing Facilities, NF).
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Programa Ayuda Adicional: Programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos
y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare, como las primas, los deducibles y los copagos. También se le llama Subsidio para
Personas de Bajos Ingresos (LIS).

Programa de administracion de medicamentos (drug management program, DMP): Programa
que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura los opiaceos con receta y otros
medicamentos que suelen ser objeto de abuso.

Programa de ayuda de medicamentos para el sida (AIDS drug assistance program, ADAP):
Programa que ayuda a las personas que cumplen los requisitos y que viven con el VIH/SIDA
a tener acceso a medicamentos para el VIH que salvan la vida.

Programa de Cuidado Todo Incluido para Personas Mayores (Program for All-inclusive Care
for the Elderly, PACE): Programa que cubre los beneficios combinados de Medicare y de
Medicaid para las personas mayores de 55 afios que necesitan un mayor nivel de cuidado para
vivir en su domicilio.

Programa para la prevencion de la diabetes de Medicare (Medicare diabetes prevention
program, MDPP): Programa de salud estructurado para el cambio del comportamiento que
proporciona capacitacién en cambio dietario a largo plazo, mayor actividad fisica y estrategias
destinadas a superar las dificultades para sostener la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.

Programa Seguridad de Ingreso Complementario (Supplemental Security Income, SSI):
Beneficio mensual que paga el Seguro Social a personas con ingresos y recursos limitados, y que
sean discapacitadas, ciegas o mayores de 65 anos. Los beneficios del programa Seguridad de
Ingreso Complementario no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Prétesis y Ortesis: Dispositivos médicos que le indica su médico u otro proveedor de cuidado de
la salud y que incluyen, entre otros, abrazaderas ortopédicas para brazos, espalda y cuello;
extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una parte
interna o una funcion del cuerpo, incluso los suministros para ostomia y terapia de nutricion
enteral y parenteral.

Proveedor de cuidado primario (primary care provider, PCP): Médico u otro proveedor que
usted usa primero para la mayoria de los problemas de salud. Este proveedor se asegura de que
usted reciba el cuidado que necesite para mantenerse saludable.

* También es posible que hable con otros médicos y proveedores de cuidado de la salud sobre
su cuidado, y que le refiera a ellos.

* En muchos planes de salud de Medicare, usted debe usar su proveedor de cuidado primario
antes de usar cualquier otro proveedor de cuidado de la salud.

* Para obtener informacion sobre como recibir cuidado de proveedores de cuidado primario,
consulte el Capitulo 3 de su Evidencia de Cobertura.
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Proveedor de la red: Proveedor es el término general que usamos para médicos, enfermeras

y otras personas que le prestan servicios y cuidado. El término también incluye hospitales,
agencias de asistencia médica a domicilio, clinicas y otros lugares que le prestan servicios para el
cuidado de la salud, equipos médicos y apoyos y servicios a largo plazo.

* Tienen licencia o certificacion de Medicare y del estado para prestar servicios para el cuidado
de la salud.

* Les llamamos proveedores de la red cuando acuerdan trabajar con nuestro plan de salud,
aceptar nuestro pago y no cobrar una cantidad adicional a los miembros.

* Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar los proveedores de la red para recibir
servicios cubiertos. A los proveedores de la red también se les llama proveedores del plan.

Proveedor fuera de la red o Centro fuera de la red: Proveedor o centro que no es empleado de
nuestro plan, no es propiedad de este ni es operado por este, y que no tiene un contrato para
prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. El Capitulo 3 de su Evidencia de
Cobertura explica los proveedores o centros fuera de la red.

Queja: Declaracion verbal o escrita en la que usted expresa un problema o una inquietud sobre su
cuidado o servicios cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad del servicio, la
calidad del cuidado que recibid, los proveedores de nuestra red o las farmacias de nuestra red. El
nombre formal para presentar una queja es presentar una queja formal.

Queja formal: Queja que usted presenta sobre nosotros o sobre uno de los proveedores o las
farmacias de nuestra red. Esto incluye una queja sobre la calidad del cuidado que recibié o la
calidad del servicio prestado por su plan de salud.

Referencia: Aprobacion de su proveedor de cuidado primario (PCP) para usar otro proveedor que
no sea su proveedor de cuidado primario. Si usted no obtiene la aprobacién primero, es posible
que no cubramos los servicios. No necesita una referencia para usar ciertos especialistas, como
los especialistas en salud de la mujer. Puede encontrar mas informacion sobre las referencias en
los Capitulos 3 y 4 de su Evidencia de Cobertura.

Salud del Comportamiento: Término que engloba todos los trastornos de salud mental y por
consumo de sustancias.

Servicio al Cliente: Departamento de nuestro plan que se encarga de responder sus preguntas
sobre membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones. Para obtener mas informacion sobre
Servicio al Cliente, consulte el Capitulo 2 de su Evidencia de Cobertura.

Servicios cubiertos: Término general que usamos para referirnos a todos los servicios para el
cuidado de la salud, apoyos y servicios a largo plazo, suministros, medicamentos con receta y sin
receta, equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare, incluso nuestro plan, deben cubrir todos los servicios
cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.
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Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que usted recibe para recuperarse de una enfermedad,
un accidente o una operacion mayor. Si desea mas informacion sobre los servicios de
rehabilitacion, consulte el Capitulo 4 de su Evidencia de Cobertura.

Servicios Excluidos: Servicios que no estan cubiertos por este plan de salud.

Subsidio para personas de bajos ingresos (low-income subsidy, LIS): Consulte Programa
Ayuda Adicional.

Terapia escalonada: Regla de cobertura que le exige probar otro medicamento antes de que
cubramos el medicamento que usted pide.
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Servicio al Cliente de UHC Dual Complete
NJ-Y001 (HMO D-SNP):

[ad MyUHC.com/CommunityPlan

@ Llame al 1-800-514-4911

Las llamadas a este numero son gratuitas.

De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre Servicio al Cliente también tiene servicios gratuitos de
interpretacion en otros idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.
De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre

N Escribaa: P.O. Box 30769, Salt Lake City, UT 84130-0769

Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud
(SHIP) de New Jersey-Informacion de contacto

@ Llame al 1-800-792-8820

De lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 4:30 p.m.

TTY 711

De lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 4:30 p.m.

N] Escriba a: NJ State Health Insurance Assistance Program,
PO Box 807, Trenton, NJ 08625

1\

state.nj.us/humanservices/doas/services/ship/

Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) de New Jersey

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para proporcionar
asesoramiento gratuito sobre el seguro de salud local a los beneficiarios de Medicare.

Declaracion de Divulgacion de la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (PRA)
Segun la Ley de Simplificacién de Tramites Administrativos (Paperwork Reduction Act, PRA) de
1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacién de informacion, a menos que
esta exhiba un numero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of
Management and Budget, OMB). El numero de control valido de la Oficina de Administracién y
Presupuesto para esta recopilacién de informacion es 0938-1051. Si usted tiene algun comentario
0 sugerencia para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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