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Manual del miembro de Amerigroup STAR+PLUS MMP
(Medicare-Medicaid Plan)

Del 1 de enero de 2021 al 31 de diciembre de 2021

Su cobertura de salud y medicamentos en virtud de
Amerigroup STAR+PLUS MMP Medicare-Medicaid Plan

Presentacion del Manual del miembro

Este manual le informa acerca de su cobertura en virtud de Amerigroup STAR+PLUS MMP hasta el
31 de diciembre de 2021. Explica los servicios de atencién médica, la cobertura médica del
comportamiento, la cobertura de medicamentos recetados y los servicios y apoyos a largo plazo
(LTSS). Los LTSS lo ayudan a permanecer en casa en lugar de ir a un hogar de ancianos o a un
hospital. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual del miembro.

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

Este Amerigroup STAR+PLUS MMP Plan es ofrecido por Amerigroup Texas, Inc. (Amerigroup).
En este Manual del miembro, “nosotros”, “nos” o “nuestro” se refiere a Amerigroup Texas, Inc.

(Amerigroup). Cuando diga “el plan” o “nuestro plan”, significa Amerigroup STAR+PLUS MMP.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-855-878-1784 (TTY: 711), Monday through Friday from 8 a.m. to 8 p.m. local time.
The call is free.

ATENCION: Si habla espafiol, le ofrecemos servicios de asistencia de idiomas sin cargo. Llame al
1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es
gratuita.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como letra grande, braille o
audio. Llame al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.
La llamada es gratuita.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros idiomas y formatos, como en letra
grande, braille o audio. Llame a Servicios para miembros al nimero que esta en la parte inferior de
esta pagina. Cuando llame, indique si su solicitud es permanente. Eso quiere decir que enviaremos
los mismos documentos en el formato e idioma solicitados todos los afios. También puede
llamarnos para cambiar o cancelar la solicitud permanente.

También puede encontrar los documentos en linea, en www.myamerigroup.com/TXmmp.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 1
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Descargos de responsabilidad

@

s Amerigroup STAR+PLUS MMP (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que tiene
contrato con tanto Medicare como Texas Medicaid para proporcionar los beneficios de
ambos programas a los inscritos.

+ IngenioRYx, Inc. es una empresa independiente que presta servicios de administracién de
beneficios de farmacia en nombre de su plan de salud.

+ La cobertura en virtud de Amerigroup STAR+PLUS MMP califica como cobertura médica
esencial minima. Cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual de la
Ley de proteccion al paciente y cuidado de la salud asequible (ACA). Visite el sitio web
del Servicio de impuestos internos (IRS), www.irs.gov/Affordable-Care-Act/
Individuals-and-Families, para obtener mas informacion sobre el requisito de
responsabilidad compartida individual.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes

a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 3
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Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacién sobre Amerigroup STAR+PLUS MMP, un plan de salud que cubre
todos los servicios de Medicare y Texas Medicaid, y su membresia en él. También le explica qué
esperar y qué otra informacién obtendra de Amerigroup STAR+PLUS MMP. Los términos clave y
sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A. Bienvenido a Amerigroup STAR+PLUS MMP

Amerigroup STAR+PLUS MMP es un Medicare-Medicaid Plan. Un Medicare-Medicaid Plan es una
organizacién compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y apoyos a
largo plazo (LTSS) y otros proveedores. También tiene coordinadores de servicios y equipos de
coordinacién de servicios para ayudarlo a manejar todos sus proveedores y servicios. Todos ellos
trabajan juntos para proporcionarle la atencién que necesita.

Amerigroup STAR+PLUS MMP fue aprobado por el Estado de Texas y los Centers for Medicare &
Medicaid Services (CMS) para proporcionarle servicios como parte del Texas Dual Eligibles
Integrated Care Demonstration Project.

El Texas Dual Eligibles Integrated Care Demonstration Project es un programa de demostracion
conjunta operado por Texas y el Gobierno federal para brindar una mejor atencién médica a las
personas que tienen Medicare y Texas Medicaid. Conforme a esta demostracion, el Estado y el
Gobierno federal desean probar nuevas formas de mejorar la manera en que usted recibe los
servicios de atencion médica de Medicare y Texas Medicaid.

Amerigroup presta servicios a los texanos desde 1996. Vivimos y trabajamos en su comunidad y
comprendemos sus necesidades de atencién médica unicas. Estamos preparados para brindarle
nuestra experiencia y ayudarlo a aprovechar al maximo Amerigroup STAR+PLUS MMP.

B. Informacion sobre Medicare y Texas Medicaid

B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguros médicos destinado a las siguientes personas:
e Personas de 65 afios o mas,
e Algunas personas menores de 65 afnos con ciertas discapacidades, y
e Personas que padecen enfermedad renal terminal (insuficiencia renal).

B2. Texas Medicaid

Texas Medicaid es un programa operado por el Gobierno federal y el Estado que ayuda a personas
con ingresos y recursos limitados a pagar LTSS y gastos médicos. Cubre servicios y medicamentos
adicionales que no estan cubiertos por Medicare.

Cada estado tiene su propio programa Medicaid y decide:
e Qué cuenta como ingreso y recursos,

e Quién califica,

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 5
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e Qué servicios estan cubiertos, y
e El costo de los servicios.
Los estados pueden decidir cémo dirigir sus programas, siempre que sigan las normas federales.

Medicare y Texas deben aprobar Amerigroup STAR+PLUS MMP todos los afios. Usted puede
obtener los servicios de Medicare y Texas Medicaid a través de nuestro plan, siempre y cuando:

e usted sea elegible para participar en el Texas Dual Eligibles Integrated Care
Demonstration Project;

e ofrezcamos el plan en su condado, y
e Medicare y el Estado de Texas aprueben el plan.

Incluso si nuestro plan deja de funcionar en el futuro, su elegibilidad para recibir servicios de
Medicare y Texas Medicaid no cambiara.

C. Ventajas de este plan

Ahora recibira todos los servicios cubiertos de Medicare y Texas Medicaid de
Amerigroup STAR+PLUS MMP, incluidos los medicamentos recetados. No debera pagar
ningun costo adicional para inscribirse en este plan de salud.

Amerigroup STAR+PLUS MMP lo ayudara a que sus beneficios de Medicare y Texas Medicaid
funcionen mejor en conjunto y de mejor forma para usted. Algunas de las ventajas incluidas son las
siguientes:

e Usted podra trabajar con un plan de salud para todas sus necesidades de seguros
médicos.

e Tendra un equipo de coordinacién de servicios que usted ayudé a formar. Su equipo
de coordinacién de servicios puede incluir médicos, enfermeros, consejeros u otros
profesionales médicos que estan a su disposicidn para ayudarlo a recibir la atencién
que usted necesita.

e Usted tendra un coordinador de servicios. Esta es una persona que trabaja con
usted, con Amerigroup STAR+PLUS MMP y con sus proveedores de atencién para
asegurarse de que usted reciba la atencion que necesita.

e Podra dirigir su propia atencion con ayuda de su equipo de coordinacion de servicios
y el coordinador de servicios.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 6
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e El equipo de coordinacién de servicios y el coordinador de servicios trabajaran con
usted para elaborar un Plan de atencion disefado especificamente para satisfacer
sus necesidades de salud. El equipo de coordinacién de servicios estara a cargo de
la coordinacién de los servicios que usted necesita. Por ejemplo, esto significa lo
siguiente:

o Su equipo de coordinacion de servicios se asegurara de que sus médicos
conozcan los medicamentos que usted toma para reducir cualquier efecto
secundario.

o Su equipo de coordinacion de servicios se asegurara de que los resultados de
sus analisis sean compartidos con todos sus médicos y otros proveedores.

D. Area de servicio de Amerigroup STAR+PLUS MMP

Nuestra drea de servicio incluye estos condados en Texas: Bexar, El Paso, Harris y Tarrant.

Solo las personas que viven en uno de estos condados en nuestra area de servicio pueden obtener
Amerigroup STAR+PLUS MMP.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra permanecer en este plan. Consulte el
Capitulo 8 para obtener mas informacién sobre qué sucede cuando se muda fuera de nuestra area
de servicio.

E. Qué lo hace elegible para ser miembro del plan
Usted es elegible para nuestro plan siempre que:
e Tenga 21 afios o mas, y
e Viva en nuestra area de servicio, y
e Tenga tanto Medicare Parte A como Medicare Parte B, y
e Sea ciudadano de los Estados Unidos o esté legalmente presente en los Estados Unidos, y
e Sea elegible para Texas Medicaid y al menos una de las siguientes opciones:

o Tenga una discapacidad fisica o una discapacidad mental y califique para
Ingresos de seguridad suplementaria (SSI), o

o Califique para Texas Medicaid debido a que recibe servicios de exencion de
Servicios basados en el hogar y la comunidad (HCBS), y

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 7
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e NO esté inscrito en uno de los siguientes programas de la exencion 1915(c):
o Servicios de apoyo y asistencia para vivir en la comunidad (CLASS).
o Programa para personas sordociegas con discapacidades multiples (DBMD).
o Servicios basados en el hogar y la comunidad (HCS).

o Programa vida en el hogar de Texas (TxHmL).

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

Cuando se inscriba por primera vez en el plan, recibira una evaluacion de riesgos de la salud dentro
de los primeros 90 dias.

En la evaluacion de riesgos de la salud, se analizan con mayor profundidad sus necesidades
médicas y sociales, y sus capacidades. Obtendremos informacion de usted, sus proveedores y sus
familiares/cuidadores cuando sea apropiado. Esta evaluacion estara a cargo de profesionales de
salud calificados, como coordinadores de servicio clinico o trabajadores de la salud comunitarios.

Si los resultados de su evaluacion de riesgos de la salud indican que usted tiene necesidades
meédicas importantes, tal vez se le pida que se realice otras evaluaciones para determinar si
necesita atencion adicional a través del programa de exencién STAR+PLUS de Texas Medicaid.

Si Amerigroup STAR+PLUS MMP es algo nuevo para usted, puede seguir acudiendo a los
médicos que visita ahora durante 90 dias o hasta que se finalice la nueva evaluacién de riesgos de
la salud.

Después de 90 dias para la mayoria de los servicios, pero seis meses para servicios y
apoyos a largo plazo (LTSS), debera ver a médicos y otros proveedores de la red de
Amerigroup STAR+PLUS MMP. Una red es un grupo grande de médicos, especialistas,
farmacias, hospitales y otros proveedores de atencidon médica. Un proveedor de la red es un
proveedor que trabaja con el plan de salud. Consulte el Capitulo 3 para obtener mas
informacion acerca de cémo recibir atencién médica.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 8
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G. Su Plan de atencion

Su plan de atencion es el plan que detalla los servicios médicos que recibira y la manera en que
los recibira.

Después de su evaluacion de riesgo de salud, su equipo de coordinacidn de servicios se reunira
con usted para conversar acerca de qué servicios de salud necesita y desea. Juntos, usted y su
equipo de coordinacion de servicios elaboraran un plan de atencién.

Cada ano, su equipo de coordinacion de servicios trabajara con usted para actualizar su plan de
atencion si cambian los servicios médicos que usted necesita y desea.

Su Plan de atencion es desarrollado con usted o su representante designado para ayudar a
garantizar que se satisfagan sus necesidades en el entorno mas apropiado. Su coordinador de
servicios continuara trabajando con usted a lo largo del ano para ayudar a garantizar que usted
esté avanzando hacia el logro de sus metas y recibiendo los servicios identificados en su Plan
de atencion.

H. Prima mensual del plan Amerigroup STAR+PLUS MMP

Amerigroup STAR+PLUS MMP no tiene una prima mensual del plan.

. EIl Manual del miembro

Este Manual del miembro es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos seguir
todas las normas de este documento. Si cree que hemos hecho algo que va en contra de estas
normas, puede apelar o cuestionar nuestras acciones. Para obtener informacion sobre cémo apelar,
consulte el Capitulo 9 o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede pedir un Manual del miembro llamando a Servicios para miembros al 1-855-878-1784
(TTY: 711). También puede ver el Manual del miembro en www.myamerigroup.com/TXmmp o
descargarlo de este sitio web.

El contrato esta vigente para los meses en los que esté inscrito en Amerigroup STAR+PLUS MMP
entre el 1.° de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2021.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 9
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J. Otra informacioén que obtendra de nosotros

Ya debe haber recibido su tarjeta de identificaciéon del miembro de Amerigroup STAR+PLUS MMP,
la informacion sobre cédmo acceder a un Directorio de proveedores y farmacias, y la informacion
sobre coémo acceder a una Lista de medicamentos cubiertos.

J1. Su tarjeta de identificacion del miembro de Amerigroup STAR+PLUS MMP

En nuestro plan, tendra una tarjeta para sus servicios de Medicare y Texas Medicaid, incluidos los
servicios y soportes a largo plazo (LTSS) y las recetas. Debe mostrar esta tarjeta cuando recibe
cualquier servicio o medicamento recetado. Esta es una tarjeta de muestra para que vea como sera
la suya:

/ QAmengroup i @; T \\ //fn case of emergency, call 911 orgo fo the c\oseslemergencyroom.Aﬂertrean'men‘l\‘\\
At Anthem ConIan . A / callyour PCPwithin 24 hours oras soon as possible.
em Gompany \ i
; ; | En casodeemergencia, llameal 911 o vaya a lasala de emergencia mas cercana.
g?:g?;ﬁgﬁglﬁﬁ:&;gam%s&fﬁeﬂgﬁﬁd Medicarel Después derecibir cuidado, llame a su PCP dentro de 24 horas olo antes posible.
Texas Medicaid Pecaceipion Drug Co g\ Member Services | Servicios al miembro: 1-855-878-1784 (TTY:711)

1-833-232-1711 'I'I'Y 711)

ma mber Services | Servicios para
r o 5 - br farmacm
i .: R4 (TTY: 711)
d - i di un 8553 (TI'Y 711)
I i< g L 855 4 (TTY: 711)
| < r| 2

Help for Pharmacist| Ayuda paraf:lrmaceutlcos 1-833-377-4266
PCP Name: <PCP Name= Prior Authorization Fax | Fax para autorizacién previa: 1-866-959-1537
PCP Effective Date: <PCP Effective Date> STAR+PLUS Help Line | Linea de ayuda de 1-877-782-6440(TTY:711)
PCP Phone: <PCP Phone> STAR+PLUS:
MEMBER CANNOT BE CHARGED Website | Sitio web: www._myamerigroup.com/TXmmp
Cost sharing/Copays: $0 except for Tier 2 drugs | | Send Claims To: Amerigroup MMP Claims Senices
\ / \ PO Box 61010, Virginia Beach, VA 23466-1010 y
. H8786 001 S A\, Claim Inquiry: 1-855-878-1784 (TTY: 711) /

N

Si su tarjeta se dafna, la pierde o se la roban, llame de inmediato a Servicios para miembros al
1-855-878-1784 (TTY: 711), y le enviaremos una nueva tarjeta.

Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita usar su tarjeta de color rojo, blanco y azul de
Medicare ni su tarjeta de Texas Medicaid para recibir servicios. Guarde esas tarjetas en un lugar
seguro, en caso de que las necesite mas adelante. Si muestra su tarjeta de Medicare en lugar de su
tarjeta de identificacion del miembro de Amerigroup STAR+PLUS MMP, tal vez el proveedor le
facture a Medicare en lugar de nuestro plan, y usted podria recibir una factura. Consulte el Capitulo
7 para saber lo que debe hacer si recibe una factura de un proveedor. Las Unicas excepciones son:

e Sinecesita atencion para enfermos terminales, entonces usara su tarjeta de
Original Medicare, o

e Sinecesita servicios de transporte que no sean de emergencia, entonces usara su
tarjeta de Texas Benefits de Medicaid.

J2. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias incluye los proveedores y las farmacias de la red de
Amerigroup STAR+PLUS MMP. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe consultar a los
proveedores de la red para obtener los servicios cubiertos. Hay algunas excepciones cuando se
inscribe por primera vez en nuestro plan (vea la pagina 8).

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 10
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Puede pedir un Directorio de proveedores y farmacias llamando a Servicios para miembros al
1-855-878-1784 (TTY: 711). También puede ver el Directorio de proveedores y farmacias en
www.myamerigroup.com/TXmmp o descargarlo de este sitio web.

El Directorio de proveedores y farmacias también le da la direccion, el numero telefénico y el horario
de atencion del proveedor, y le indica si el proveedor esta aceptando nuevos pacientes, si el lugar
es accesible para personas con discapacidades y si el proveedor ha recibido capacitacién de
competencia cultural.

Definiciéon de proveedores de la red

e Los proveedores de la red incluyen:

o Meédicos, enfermeros y otros profesionales de atencion de la salud a los que
puede acudir como miembro de nuestro plan;

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

o Agencias de atencién médica a domicilio, proveedores de equipo médico
duradero (DME) y otras personas que ofrezcan productos y servicios que usted
recibe a través de Medicare o Texas Medicaid.

Los proveedores de la red de servicios han aceptado los pagos de nuestro plan para los servicios
cubiertos como pago en su totalidad.

Definicion de farmacias de la red

e |as farmacias de la red son farmacias que han aceptado surtir los medicamentos
recetados para los miembros de nuestro plan. Use el Directorio de proveedores y
farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea usar.

e Excepto en un caso de emergencia, usted debe abastecer sus recetas en una de las
farmacias de la red si quiere que el plan lo ayude a pagarlas.

Para obtener mas informacién, llame a Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711).
Tanto Servicios para miembros como el sitio web de Amerigroup STAR+PLUS MMP le pueden
brindar la informacion mas actualizada sobre los cambios en las farmacias y los proveedores de
nuestra red.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos. Nosotros la denominamos “Lista de
medicamentos” para abreviarla. Alli se indica qué medicamentos recetados estan cubiertos por
Amerigroup STAR+PLUS MMP.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 11
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En la Lista de medicamentos, también se indica si hay alguna norma o restriccion respecto de los
medicamentos, como un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el Capitulo 5 para
obtener mas informacion sobre estas normas y restricciones.

Cada ano, le enviaremos informacion acerca de como acceder a la Lista de medicamentos, pero
pueden ocurrir algunos cambios durante el afio. Para obtener la versidon mas actualizada acerca de
cuales medicamentos estan cubiertos, visite www.myamerigroup.com/TXmmp o llame al
1-855-878-1784 (TTY: 711).

J4. Explicacién de beneficios

Cuando utilice sus beneficios para medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un informe
que lo ayudara a comprender y a hacer un seguimiento de los pagos efectuados por los medicamentos
recetados de la Parte D. Este informe resumido se llama Explicacion de beneficios (o EOB).

La EOB le informa el monto total que usted u otra persona en su nombre gastaron en
medicamentos recetados de la Parte D y el monto total que nosotros pagamos por cada uno de los
medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. La EOB contiene mas informacién sobre los
medicamentos que usted toma, como los aumentos de precios y otros medicamentos que podrian
estar disponibles a una distribucién de costos menor. Puede hablar con su emisor de recetas sobre
estas opciones de menor costo. En el Capitulo 6 encontrara mas informacion sobre la EOB y de qué
manera le puede servir para hacer un seguimiento de su cobertura de medicamentos.

La EOB también esta a su disposicion si usted la pide. Para recibir una copia, comuniquese con
Servicios para miembros.

K. Cémo puede mantener actualizado su registro de miembro
Para mantener actualizado su registro de miembro, inféormenos cualquier cambio en sus datos.

Los proveedores y las farmacias de la red del plan deben tener la informacién correcta sobre usted.
Ellos utilizan su registro de miembro para saber qué servicios y medicamentos obtiene y
cuanto le cuestan. Es por ello que es muy importante que nos ayude a mantener actualizada

su informacion.

Infébrmenos sobre lo siguiente:
e Cambios en su nombre, direccidon o numero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico, por ejemplo, de su
empleador, el empleador de su cényuge o compensacién para trabajadores.

e Cualquier demanda de responsabilidad civil, por ejemplo, reclamaciones por un
accidente automovilistico.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 12
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e Ingreso en un hospital u hogar de ancianos.

e Atencién en un hospital o una sala de emergencias que estén fuera del area o fuera
de la red.

e Cambios en quién es su cuidador (la persona responsable de usted).
e Usted forma parte de un estudio de investigacion clinica o ingresa en uno.

Si alguna informaciéon cambia, inférmenos llamando a Servicios para miembros al 1-855-878-1784
(TTY: 711).

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

La informacion de su registro de miembro puede incluir informacion personal de salud (PHI).
Las leyes nos exigen mantener la privacidad de su PHI. Nos aseguramos de proteger su PHI.
Para obtener mas informacién sobre cémo protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 13
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Introduccion

Este capitulo le proporciona informacion de contacto para recursos importantes que pueden ayudarlo a
responder sus preguntas sobre Amerigroup STAR+PLUS MMP y sus beneficios de atencion médica.
También puede utilizar este capitulo para obtener informacién sobre cémo comunicarse con su
coordinador de servicios y otras personas que trabajen como representante en su nombre. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A. Como ponerse en contacto con Servicios para miembros de
Amerigroup STAR+PLUS MMP

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

1-855-878-1784 Esta llamada es gratuita.
De lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.
Si necesita servicios de emergencia, llame al 911.

Si llama en un dia feriado, sabado o domingo, puede dejar un mensaje de
correo de voz. Devolveremos su llamada en un plazo de un (1) dia habil.

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

711. Esta llamada es gratuita.

De lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

Amerigroup STAR+PLUS MMP
MMP Member Services

7430 Remcon Circle

Building C, Suite 120

El Paso, TX 79912

www.myamerigroup.com/TXmmp

A1. Cuando ponerse en contacto con Servicios para miembros

Preguntas sobre el plan.

Preguntas sobre reclamaciones, facturacion o tarjetas de identificacion de miembro.

Decisiones de cobertura sobre su atenciéon médica.

o

Una decisidon sobre la cobertura relacionada con su atencion médica es una
decision sobre los siguientes aspectos:

Sus beneficios y servicios cubiertos, o
El monto que pagaremos por sus servicios de salud.

Llamenos si tiene preguntas acerca de una decision sobre la cobertura
relacionada con cuidado de la salud.

Para conocer mas acerca de las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.

15
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Cémo contactarse con nosotros si esta pidiendo una decision sobre la
cobertura relacionada con su atencion médica

LLAME AL 1-855-878-1784. Esta llamada es gratuita.
De lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

De lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

ESCRIBA A MMP Clinical Department
7430 Remcon Circle
Building C, Suite 120
El Paso, TX 79912

Cémo contactarse con nosotros si esta pidiendo una decision sobre la
cobertura relacionada con sus medicamentos recetados de la Parte D

LLAME AL 1-833-232-1711 Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas, los 7 dias de la semana.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Las 24 horas, los 7 dias de la semana.

ESCRIBA A Amerigroup
Attention: Pharmacy Department
PO Box 47686
San Antonio, TX 78265-8686

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 16
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Coémo contactarse con nosotros para presentar un reclamo, una queja
formal o una apelacion (atencién médica y medicamentos recetados)

LLAME AL Para la Parte C Para la Parte D
(atencion médica), llame al: (medicamentos recetados), llame al:
1-855-878-1784 1-833-232-1711

Estas llamadas son gratuitas.

Para la Parte C (atencion médica): de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 8 p. m,, hora local.

Para la Parte D (medicamentos recetados): las 24 horas, los 7 dias
de la semana.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Para la Parte C (atenciéon médica): de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 8 p. m.,, hora local.

Para la Parte D (medicamentos recetados): las 24 horas, los 7 dias
de la semana.

ESCRIBA A Amerigroup STAR+PLUS MMP
Complaints, Appeals, and Grievances
Mailstop: OH0205-A537
4361 Irwin Simpson Road
Mason, OH 45040

FAX Para la Parte C (atencion médica): 1-888-458-1406
Para la Parte D (medicamentos recetados): 1-888-458-1407

e Apelaciones sobre su atencién médica.

o Una apelacion es un método formal para solicitarnos que modifiquemos una
decision que tomamos sobre su cobertura y pedirnos que la cambiemos si piensa
que cometimos un error.

o Para saber mas sobre cdmo presentar una apelacién, consulte el Capitulo 9.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 17
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e Reclamos sobre su atenciéon médica.

o Puede presentar un reclamo sobre nosotros o cualquier proveedor, esté o no esté
en la red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de
salud. También puede presentar un reclamo sobre la calidad del cuidado que
recibid ante nosotros o ante la Organizacion para la mejora de la calidad (vea la
Seccion F a continuacion).

o Sisu reclamo es sobre una decision sobre la cobertura relacionada con su
atencion médica, puede presentar una apelacién (consulte la seccién anterior).

o Puede enviar un reclamo acerca de Amerigroup STAR+PLUS MMP directamente
a Medicare. Puede completar un formulario en linea, en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O bien, puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

o Para obtener mas informacién sobre como presentar un reclamo sobre su
atencion médica, consulte el Capitulo 9.

e Decisiones de cobertura sobre los medicamentos.

o Una decisidn sobre la cobertura relacionada con los medicamentos es una
decision sobre los siguientes aspectos:

— Sus beneficios 0 medicamentos cubiertos, o
— El monto que pagaremos por sus medicamentos.

o Esto se aplica a sus medicamentos de la Parte D, medicamentos recetados de
Texas Medicaid y medicamentos de venta libre de Texas Medicaid.

o Para obtener mas informacion con respecto a decisiones de cobertura sobre sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 9.

e Apelaciones sobre sus medicamentos.

o Una apelacién es una manera de solicitarnos que cambiemos una decisién sobre
la cobertura.

o Para obtener mas informacion con respecto a presentar una apelacion sobre sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 9.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 18
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e Reclamos sobre sus medicamentos.

(@)

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o sobre cualquier farmacia. Esto incluye
un reclamo sobre sus medicamentos recetados.

Si su reclamo es sobre una decision sobre la cobertura relacionada con sus
medicamentos recetados, puede presentar una apelacion. (Consulte la seccion
anterior).

Puede enviar un reclamo acerca de Amerigroup STAR+PLUS MMP directamente
a Medicare. Puede completar un formulario en linea, en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O bien, puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

Para obtener mas informacion con respecto a presentar un reclamo sobre sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 9.

e Pago de la atencion médica o los medicamentos que usted ya pago.

o

Para obtener mas informacién sobre cémo pedirnos que le reembolsemos o que
paguemos una factura que recibid, consulte el Capitulo 7.

Si nos solicita que paguemos una factura y le denegamos alguna parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decisién. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas
informacion sobre apelaciones.

Dénde enviar una solicitud para que paguemos el costo de la atenciéon
médica que haya recibido

LLAME AL 1-855-878-1784. Esta llamada es gratuita.

TTY

ESCRIBA A Amerigroup MMP Claims Services

De lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

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

711. Esta llamada es gratuita.

De lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

PO Box 61010
Virginia Beach, VA 23466-1010

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 19


http://www.myamerigroup.com/TXmmp
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

MANUAL DEL MIEMBRO DE Amerigroup STAR+PLUS MMP Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Dénde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo
de un medicamento que haya recibido

LLAME AL 1-833-232-1711. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas, los 7 dias de la semana.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Las 24 horas, los 7 dias de la semana.

ESCRIBA A IngenioRx
ATTN: Claims Department - Part D Services
PO Box 52077
Phoenix, AZ 85072-2077

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 20
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B. Como ponerse en contacto con su coordinador de servicios

Al inscribirse, se le asignara un coordinador de servicios clinicos que ayudara a coordinar la
atencion para todas sus necesidades: necesidades médicas, sociales, de salud del comportamiento
y de servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) con base en la comunidad o en un centro.

Si ya tiene un coordinador de servicios (de Amerigroup STAR+PLUS, por ejemplo), puede solicitar
que esa persona sea su coordinador de servicios de Amerigroup STAR+PLUS MMP. Aprobaremos
su solicitud siempre y cuando:

e Ese coordinador de servicios también esté disponible en Amerigroup STAR+PLUS MMP.
e Eloellatenga el tiempo, basado en su carga de casos actual.

Si no elige un coordinador de servicios, lo pondremos en contacto con uno. Elegiremos uno que
tenga la experiencia y las calificaciones adecuadas para atender sus necesidades singulares. Usted
tiene derecho a cambiar su coordinador de servicios en cualquier momento.

LLAME AL 1-855-878-1784. Esta llamada es gratuita.
De lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

De lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

ESCRIBA A Amerigroup STAR+PLUS MMP
MMP Service Coordination
7430 Remcon Circle
Building C, Suite 120
El Paso, TX 79912

B1. Cuando ponerse en contacto con su coordinador de servicios

e Preguntas sobre su atencion médica.

e Preguntas sobre como obtener servicios de salud del comportamiento, transporte y
servicios y apoyos a largo plazo (LTSS).

El estado y Amerigroup STAR+PLUS MMP determinan su elegibilidad para servicios de LTSS.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 21
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A veces, puede recibir ayuda con las necesidades basicas y de atencion médica diarias. Es posible
que pueda recibir estos servicios:

e Servicios de asistencia personal (PAS)

e Servicios de actividades diarias y salud (DAHS)
e Atencion de enfermeria especializada

o Terapia fisica

e Terapia ocupacional

e Terapia del habla

e Servicios médicos sociales

e Cuidado de la salud en el hogar

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 22
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C. Coémo ponerse en contacto con la Nurse Advice Call Line
(Linea de consejos de enfermeria)

En ocasiones, usted tendra inquietudes de salud durante la noche, los fines de semana o los
feriados. Lo entendemos. Sin importar el dia o la hora que sea, puede hablar con un enfermero
certificado al llamar a nuestra Nurse Advice Call Line (Linea de consejos de enfermeria).

LLAME AL 1-855-878-1784. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas, los 7 dias de la semana.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Las 24 horas, los 7 dias de la semana.

C1. Cuando ponerse en contacto con la Nurse Advice Call Line
(Linea de consejos de enfermeria)

e Preguntas sobre su atencion medica.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 23
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D. Como ponerse en contacto con la Behavioral Health and Substance
Abuse Crisis Line (Linea de crisis de salud del comportamiento y
abuso de sustancias)

Amerigroup STAR+PLUS MMP cuenta con una linea gratuita de crisis de salud del comportamiento
y emergencias atendida por personal capacitado las 24 horas del dia, todos los dias del afio, para
ayudar a los miembros que tienen:

o Ideas o planes suicidas u homicidas
o Depresion y ansiedad graves
o Trastornos graves por abuso de sustancias

Un representante de administracion de la utilizacion (UMR) y, si fuera necesario, un médico clinico
autorizado trabajaran con los miembros para evaluar el nivel de riesgo, aplacar la situacion y
realizar las recomendaciones y remisiones pertinentes, 1o que podria incluir solicitar servicios de
emergencia.

LLAME AL 1-855-878-1784. Esta llamada es gratuita.

La linea telefonica esta dotada de personal capacitado las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

Si necesita servicios de emergencia, llame al 911.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

D1. Cuando contactarse con la Behavioral Health and Substance Abuse Crisis
Line (Linea de crisis de salud del comportamiento y abuso de sustancias)

e Preguntas sobre los servicios de salud del comportamiento

e Preguntas sobre servicios de tratamiento para abuso de sustancias

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 24
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E. Coémo ponerse en contacto con el Programa Estatal de Asistencia con
el Seguro Médico (SHIP)

El Programa estatal de asistencia con el seguro médico (SHIP) ofrece asesoria gratuita sobre el
seguro médico a personas con Medicare. En Texas, el SHIP se llama Health Information Counseling
& Advocacy Program of Texas (HICAP).

ElI HICAP no se relaciona con ninguna compafia aseguradora ni plan de salud.

LLAME AL 1-800-252-3439

TTY

ESCRIBA A Health Information Counseling & Advocacy Program of Texas (HICAP)

SITIO WEB www.tdi.texas.gov/consumer/hicap/

1-800-735-2989 o 711

Texas Department of Insurance
PO Box 149104
Austin, TX 78714-9104

E1. Cuando ponerse en contacto con el HICAP

e Preguntas sobre su seguro médico de Medicare

o Los asesores de HICAP Pueden responder sus preguntas sobre el cambio a un
nuevo plan y ayudarlo a lo siguiente:

comprender sus derechos,
comprender las opciones del plan,
presentar quejas sobre su atencién médica o su tratamiento médico, y

solucionar problemas relacionados con las facturas.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 25
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F. Como ponerse en contacto con la Organizacién para la mejora de
la calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacién llamada KEPRO. Es un grupo de médicos y otros
profesionales de atencion de la salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencién para las
personas con Medicare. KEPRO no tiene relacion con nuestro plan.

LLAME AL 1-888-315-0636

TTY 1-855-843-4776

Este numero es para personas con problemas auditivos o del habla.
Debe tener un equipo de teléfono especial para llamar a este niumero.

ESCRIBA A KEPRO
5201 West Kennedy Boulevard
Suite 900
Tampa, FL 33609

SITIO WEB www.keprogio.com

F1. Cuando ponerse en contacto con KEPRO

e Preguntas sobre su atencion médica.
o Puede presentar un reclamo sobre la atencién que recibié si:
— tiene un problema con la calidad de la atencion,
— cree que su hospitalizacion finaliza demasiado pronto, o

— considera que la atencion médica a domicilio, la atencién en un centro de
enfermeria especializada o los servicios en un Centro de rehabilitacién integral para
pacientes ambulatorios (CORF) finalizan demasiado pronto.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 26
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G. Como ponerse en contacto con Medicare

Medicare es el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afos o mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen enfermedad
renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifién).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid o CMS.

LLAME AL

TTY

SITIO WEB

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

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

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

Este numero es para personas con problemas auditivos o del habla.
Debe tener un equipo de teléfono especial para llamar a este niumero.

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Le proporciona informacién
actualizada acerca de Medicare. También contiene informacion sobre
hospitales, asilos de ancianos, médicos, agencias de atencion médica a
domicilio y centros de didlisis. Incluye folletos que se pueden imprimir
directamente de su computadora. También puede encontrar la informacion
de contacto de Medicare en su estado si selecciona “Forms, Help &
Resources” (Formularios, ayuda y recursos) y después hace clic en la
opcion “Phone numbers & websites” (Sitios web y numeros de teléfono).

El sitio web de Medicare tiene la siguiente herramienta para ayudarlo a
encontrar los planes de su éarea:

Buscador de planes de Medicare: brinda informacién
personalizada sobre las pdlizas disponibles de los planes de
medicamentos recetados de Medicare, planes de salud Medicare y
Medigap (Seguro complementario de Medicare) en su area.
Seleccione “Find plans” (Encontrar un plan).

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas de
edad avanzada locales pueden ayudarlo a ingresar en el sitio web con sus
computadoras. O bien, puede llamar a Medicare al nimero que aparece
mas arriba para pedirles la informacién que esta buscando. Ellos buscaran
la informacion en el sitio web, la imprimiran y se la enviaran.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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H. Como ponerse en contacto con Texas Medicaid

Texas Medicaid ayuda a personas con ingresos y recursos limitados con los gastos de servicios y
apoyos a largo plazo. Segun la elegibilidad del miembro, Texas Medicaid paga las primas de

Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Medicare de determinadas personas, ademas de los deducibles, coseguros y copagos de Medicare.

Texas Medicaid cubre servicios de atencién a largo plazo, tales como servicios de “exencién”
domiciliarios y comunitarios, servicios de tutela y asistencia en un hogar de ancianos.

Usted esta inscrito en Medicare y en Texas Medicaid. Si tiene alguna pregunta sobre la ayuda que

obtiene de Texas Medicaid, llame a Texas Medicaid.

Informacién general:

LLAME AL

1-800-252-8263 o0 2-1-1

TTY

1-800-735-2989 o 711

ESCRIBA A

Texas Health and Human Services
PO Box 149024
Austin, TX 78714-9024

SITIO WEB

yourtexasbenefits.com/Learn/Home

Informacion sobre elegibilidad o cobertura/servicios:

LLAME AL

1-877-541-7905 o 2-1-1

TTY

1-800-735-2989 o 711

ESCRIBA A

Texas Health and Human Services
PO Box 149024
Austin, TX 78714-9024

SITIO WEB

yourtexasbenefits.com/Learn/Home

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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. Cdmo ponerse en contacto con la HHSC Office of the Ombudsman

La HHSC Office of the Ombudsman funciona como un representante en su nombre. Puede
responder preguntas si tiene un problema o un reclamo, y puede ayudarlo a comprender qué hacer.
La HHSC Office of the Ombudsman también ayuda a personas inscritas en Texas Medicaid con
problemas de servicio o facturacién. No tiene conexiéon con nuestro plan ni con ninguna compafiia
de seguros o plan de salud. La HHSC Office of the Ombudsman es un programa independiente, y
sus servicios son gratuitos.

LLAME AL 1-866-566-8989

TTY 1-800-735-2989

Este numero es para personas con problemas auditivos o del habla.
Debe tener un equipo de teléfono especial para llamar a este nimero.

ESCRIBA A Texas Health and Human Services Commission
Office of the Ombudsman, MC H-700
PO Box 13247
Austin, TX 78711-3247

https://hhs.texas.gov/about-hhs/your-rights/hhs-office-ombudsman

SITIO WEB

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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J. Como ponerse en contacto con Texas Long-Term Care Ombudsman

El Texas Long-Term Care Ombudsman es un programa de defensoria que ayuda a las personas a
obtener informacién acerca de hogares de ancianos y otros entornos de atencion a largo plazo.
También ayuda a resolver problemas entre estos entornos y los residentes o sus familias.

LLAME AL
TTY

ESCRIBA A

CORREO
ELECTRONICO

SITIO WEB

1-800-252-2412

1-800-735-2989 o0 711

Texas Long-Term Care Ombudsman Program
Texas Health and Human Services

PO Box 149030

MC-W250

Austin, TX 78714-9030

ltc.ombudsman@hhsc.state.tx.us

apps.hhs.texas.gov/news info/ombudsman/

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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K. Otros recursos

e 2-1-1 Texas, un programa de la Texas Health and Human Services Commission, tiene el
compromiso de ayudar a los ciudadanos de Texas a conectarse con los servicios que
necesitan.

o Llame al: 211 o 1-877-541-7905

o Sitio web: www.211texas.org/

e Abuso, negligencia o explotacion: el Departamento de servicios para la familia y de
proteccion (Department of Family and Protective Services) y el Departamento de salud y
servicios humanos (Department of Health and Human Services) brindan asistencia a las
personas que hayan sido victimas de abuso, negligencia o explotacion. Un informe puede
incluir acusaciones contra un hogar de ancianos, un centro tutelado, un centro de atencién
intermedia, centros con respaldo estatal, otra persona o agencias de atencidén domiciliaria,
un centro para enfermos terminales o agencias de asistencia personal. Si siente que fue
victima de abuso, negligencia o explotacion, puede llamar por teléfono o presentar un
informe en linea.

o Llame al: 1-800-252-5400

o Sitio web: www.txabusehotline.org

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes

a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Capitulo 3: Coémo utilizar la cobertura del plan para obtener
atencion médica y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo tiene normas y términos especificos que usted debe conocer para recibir atencion
médica y otros servicios cubiertos de Amerigroup STAR+PLUS MMP. También brinda informacion
acerca de su coordinador de atencién, como obtener atencion de diferentes tipos de proveedores y
en determinadas circunstancias especiales (incluso de proveedores o farmacias fuera de la red),
qué hacer cuando se le factura directamente por servicios cubiertos por nuestro plan y las normas
para poseer equipo médico duradero (DME). Los términos clave y sus definiciones aparecen en
orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A. Informacion acerca de los “servicios”, “servicios cubiertos”,
“proveedores” y “proveedores de la red”

Los servicios son atencion médica, servicios y soportes a largo plazo, suministros, salud del
comportamiento, medicamentos recetados y de venta sin receta, equipos y otros servicios.
Los servicios cubiertos incluyen todos los servicios que el plan paga. La atencion médica y los
servicios y soporte a largo plazo cubiertos aparecen en la Tabla de beneficios en el Capitulo 4.

Los proveedores son los médicos, los enfermeros y otras personas que proporcionan servicios y
atencion. El término proveedores también incluye hospitales, agencias de atencién médica a
domicilio, clinicas y otros lugares que proporcionan servicios de atencién médica, equipos médicos,
y servicios y apoyos a largo plazo.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con el plan de salud. Estos proveedores
han aceptado nuestro pago como pago completo. Los proveedores de la red nos facturan
directamente por la atencion que le brindan a usted. Cuando acude a un proveedor de la red,
usualmente no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Normas para recibir servicios y apoyos a largo plazo (LTSS), de
atencidon médica y de salud del comportamiento cubiertos por el plan

Amerigroup STAR+PLUS MMP cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y Texas Medicaid.
Esto incluye servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) y de salud del comportamiento.

Amerigroup STAR+PLUS MMP generalmente pagara por la atencion médica y los servicios que
usted recibe si respeta las normas del plan. Para recibir cobertura de nuestro plan:

e La atencién que recibe debe ser un beneficio del plan. Esto significa que debe estar
incluida en la Tabla de beneficios del plan. (La tabla esta en el Capitulo 4 de este manual).

e La atencién debe ser médicamente necesaria. Algunos de los servicios enumerados en la
Tabla de beneficios estan cubiertos unicamente si su médico u otro proveedor de la red
obtiene nuestra autorizacion por adelantado (a veces denominada “autorizacion previa”).

Los servicios cubiertos que requieren aprobacion previa aparecen marcados en la Tabla de
beneficios. Cuando tomamos una decision, nos basamos en dos cosas. Primero, las normas
de Medicare. Segundo, existen estandares de practica médica generalmente aceptados.
Estos estandares estan probados y aceptados por aquellos que practican y estudian
medicina. También debemos asegurarnos de que usted obtenga la atencion mas econdémica.
Esto significa que no sea mas costosa que otra opciéon que funcionaria igual de bien.

Pero también necesitamos que sea la adecuada para usted. Y que usted la reciba en el lugar
correcto y la cantidad correcta de veces. Por ultimo, no podemos aprobar un servicio solo
porque es mas conveniente que otra opcion. Usted debe contar con nuestra aprobacion
antes de recibir atencién de proveedores que no pertenecen al plan, a menos que sea
atencion urgente, atencion de emergencia o dialisis renal fuera del area de servicio.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Para encontrar un proveedor en nuestro plan, utilice nuestra herramienta en linea

Find a Doctor (Encontrar un médico) o llame a Servicios para miembros. Si tiene una
remision o considera que necesita usar un proveedor que no esta en nuestro plan, debe
llamarnos para obtener nuestra aprobacion antes de recibir la atencién.

e Su proveedor de atencion primaria (PCP) de la red debe haber solicitado la
atencion o haberle sugerido que consulte con otro médico. Como miembro del plan,
debe elegir a un proveedor de la red para que sea su PCP.

o Enla mayoria de los casos, nuestro plan debe darle su aprobacion antes de que
pueda ver a alguien que no sea su PCP u obtener servicios de otros proveedores
de la red del plan. Esto se conoce como remisién. Si no obtiene aprobacion,
puede que Amerigroup STAR+PLUS MMP no cubra los servicios. No necesita
una remision para consultar a determinados especialistas, como especialistas en
salud de la mujer. Para obtener mas informacion sobre las remisiones, consulte la
pagina 38.

o No necesita una remision de su PCP para recibir atencion de emergencia o
atencion urgentemente necesaria, o para consultar a un proveedor de salud de
mujeres. Puede obtener otros tipos de atencion sin tener una remision de su
PCP. Para aprender mas acerca de esto, vea la pagina 38.

o Para aprender mas acerca de como elegir un PCP, vea la pagina 37.

o Nota: en sus primeros 90 dias en nuestro plan, puede continuar con sus
proveedores actuales, sin costo, si no forman parte de nuestra red. Durante los
90 dias, nuestro coordinador de servicios se comunicara con usted para ayudarlo
a encontrar proveedores de nuestra red. Después de 90 dias, ya no cubriremos
su atencidn, si continla acudiendo a proveedores fuera de la red.

e Debe recibir su atenciéon de proveedores de la red. Generalmente, el plan no
cubrira la atencion médica de un proveedor que no trabaje con el plan de salud.
A continuacién, mencionamos algunos casos en los que esta norma no se aplica:

o El plan cubre atenciéon de emergencia o atencion urgentemente necesaria, de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién y para conocer a qué se
refiere la atencion urgentemente necesaria, consulte la Seccion |, pagina 44.

o Sinecesita atencion que nuestro plan cubre y nuestros proveedores de la red no
pueden brindar, puede recibir la atencién de un proveedor fuera de la red.
En esta situacion, cubriremos la atencion como si la recibiera de un proveedor de
la red. Para obtener informacion sobre la obtencion de aprobacion para ver a un
proveedor fuera de la red, consulte la Seccion D, pagina 37.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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o El plan cubre los servicios de dialisis renal cuando usted se encuentra fuera del
area de servicio del plan por un periodo corto. Puede recibir estos servicios en un
centro para dialisis certificado por Medicare.

o Cuando se une por primera vez al plan, puede continuar viendo a los
proveedores que ve ahora por al menos 90 dias.

C. Informacion sobre su coordinador de servicios

C1. Qué es un coordinador de servicios

El coordinador de servicios de Amerigroup STAR+PLUS MMP se asegura de que su atencion y sus
servicios funcionen en conjunto. El coordinador de servicios garantizara la integracion de sus
necesidades médicas, de salud del comportamiento, de uso de sustancias, de servicios y apoyos a
largo plazo (LTSS) y sociales. El coordinador de servicios coordinara estos servicios segun lo
especificado en su plan de atencién personal.

C2. Como ponerse en contacto con su coordinador de servicios

Cuando se asigna o se selecciona un coordinador de servicios, Amerigroup STAR+PLUS MMP le
proporcionara la informacién de contacto de su coordinador de servicios. Servicios para miembros
también puede proporcionarle esta informacion en cualquier momento durante su participacion en
Amerigroup STAR+PLUS MMP.

C3. Cémo puede cambiar de coordinador de servicios

Usted puede cambiar su coordinador de servicios en cualquier momento, pero tendra que elegir de
una lista de coordinadores de servicios de Amerigroup STAR+PLUS MMP. Si el coordinador de
servicios también esta disponible en Amerigroup STAR+PLUS MMP y su carga de casos lo permite,
Amerigroup STAR+PLUS MMP debe respetar su solicitud. Para cambiar de coordinador de
servicios, pongase en contacto con Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de
lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

C4. Qué puede hacer por usted un coordinador de servicios

El estado nos envia informacion acerca de su salud y los servicios que ha estado recibiendo de
Medicare y Texas Medicaid. Su coordinador de servicios leera esta informacion para informarse
mas sobre usted. Esta le dira a qué proveedores necesitan llamar para asegurarse de que usted
continue recibiendo la atencion adecuada. Le preguntaremos cuan utiles han sido sus servicios de
Medicare y Texas Medicaid. Hablaremos con sus proveedores de Medicare y Texas Medicaid
acerca de la atencién que usted ha estado recibiendo vy, si esta de acuerdo, hablaremos con sus
meédicos acerca de sus necesidades de atencion médica.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 36
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D. Atencion de proveedores de atencion primaria, especialistas, otros
proveedores de la red, proveedores fuera de la red y cdmo cambiar de
plan de salud

D1. Atencién de un proveedor de atenciéon primaria

Debe elegir a un proveedor de atencion primaria (PCP) para que brinde y administre su atencion.

Definiciéon de “PCP” y qué hace un PCP por usted

Su (PCP) es su médico principal y sera responsable de proporcionar muchos de sus servicios
preventivos y de cuidado primario. Su PCP ayudara a crear su plan de atencion personal y
recomendara o pedira muchos de los servicios que usted recibira a través de su plan de salud.

Su PCP puede ser uno de los siguientes proveedores o, en determinadas circunstancias tales como
un embarazo, un especialista:

e Medicina familiar

e Medicina interna

e Medicina general

o Obstetra/ginecologo

e Medicina geriatrica

o Enfermero profesional certificado (CNP) y auxiliar médico (PA)

e Centro de salud calificado federalmente (FQHC)/Clinica de salud rural (RHC)

Su elecciéon de PCP

Puede elegir un PCP de nuestra lista de proveedores que se encuentra en nuestro directorio de
proveedores en linea (www.myamerigroup.com/txmmp/care/find-a-doctor.html). Para obtener ayuda
para elegir un PCP o cambiar de PCP, llame a Servicios para miembros al 1-855-878-1784
(TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

Si su médico no esta en nuestro directorio, nada tiene que cambiar por 90 dias. Durante ese tiempo,
trabajaremos para incluir a su médico en nuestra red. Después del periodo de transicion, puede
seguir con su PCP si este pertenece a nuestra red.

Si no escoge un PCP en 90 dias, le asignaremos uno. Encontrar el PCP adecuado para usted es
importante; para ello, revisaremos a qué distancia esta el PCP de su casa, cualquier necesidad
especial de atencién médica que tenga y qué idioma habla.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 37
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Opcién de cambiar su PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento durante el ano.
Igualmente, es posible que su PCP deje de estar en la red de nuestro plan. Podemos ayudarlo a
encontrar un nuevo PCP si el que tiene ahora abandona nuestra red.

Si quiere cambiar de PCP, llame a Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. Las solicitudes de cambio hechas el dia 15 del mes o
antes estaran vigentes el primer dia de ese mismo mes. Las solicitudes de cambio de PCP hechas
el dia 16 del mes o después se haran efectivas el primer dia del mes siguiente. Recibird una nueva
tarjeta de identificacion del miembro con el nombre y niumero de teléfono de su nuevo PCP por
correo postal.

Servicios que puede obtener sin aprobacion previa de su PCP

En la mayoria de los casos, necesitara la aprobacion de su PCP antes de consultar a otros
proveedores. Esta aprobacién se llama remision. Usted puede obtener servicios como los que se
incluyen en el listado a continuacién sin necesidad de aprobacién previa de su PCP:

e Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.
e Atencién urgentemente necesaria proporcionada por proveedores de la red.

e Atencién urgentemente necesaria de proveedores fuera de la red cuando no puede
obtenerla de proveedores de la red (por ejemplo, cuando esta fuera del area de
servicio del plan).

e Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando esta fuera del area de servicio del plan. (Llame a Servicios para miembros
antes de salir del area de servicio. Podemos ayudarlo a obtener dialisis mientras se
encuentra fuera del area de servicio).

e Vacunas antigripales, vacunas contra la hepatitis B y vacunas contra la neumonia,
siempre y cuando las reciba de un proveedor de la red.

e Atencién médica de rutina para las mujeres y servicios de planificacion familiar.
Esto incluye examenes de las mamas, mamografias de deteccion (radiografias de las
mamas), analisis de Papanicolau y examenes pélvicos, siempre y cuando los reciba
de un proveedor de la red.

e Ademas, si es elegible para obtener servicios de proveedores de atencion médica
para indigenas, puede consultar a estos proveedores sin remision.

e Cualquier servicio de salud del comportamiento de un proveedor de la red.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 38
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e Servicios para enfermedades de transmision sexual (STD), que incluyen prevencion,
deteccién, asesoramiento, diagnéstico y tratamiento de STD/VIH.

e Oftalmdélogo u optdmetra terapéutico de la red que le brinde servicios de atencién
médica oftalmologica, que no sean cirugia.

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda atencién médica para una enfermedad especifica o una
parte del cuerpo. Existen muchas clases de especialistas. Aqui tiene algunos ejemplos:

e Oncdlogos para pacientes con cancer.
e Cardidlogos para pacientes con problemas cardiacos.
e Ortopedistas para pacientes con problemas en huesos, articulaciones o musculos.

Si necesita cuidado de un especialista u otro proveedor de la red, su PCP le dara una remision al
especialista u otro proveedor de la red. Su elecciéon de PCP no limitara su eleccion de especialista u
otro proveedor de la red.

Autorizacion previa significa que usted tiene que obtener aprobacion del plan de salud antes de ver
a un especialista o recibir servicios 0 medicamentos especificos. Una persona con certificacion
clinica, como un médico o enfermera profesional, revisara las normas de cobertura para determinar
la necesidad médica. Esta aprobacion previa esta basada en informacién que recibimos de su PCP
y sus especialistas, sus antecedentes médicos y/o cuan grave es su enfermedad. Su médico u otro
proveedor de atencion médica es responsable de pedir aprobacién previa antes de brindarle
cualquier tratamiento o servicio para el cual se requiera autorizacion previa. Vea la Tabla de
beneficios en el Capitulo 4 para obtener informacion acerca de cuales servicios requieren
autorizacion previa.

D3. Qué hacer cuando un proveedor deja de participar en nuestro plan

Un proveedor de la red que lo atiende puede dejar el plan. Si uno de sus proveedores se retira del
plan, usted tiene ciertos derechos y amparos que se resumen a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores pueda cambiar durante el afio, debemos
brindarles acceso ininterrumpido a proveedores calificados.

e Haremos todo lo posible, de buena fe, para avisarle al menos 30 dias antes, para que
tenga tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.

e Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado para que continue
administrando sus necesidades de atencién medica.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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e Sise esta sometiendo a tratamiento médico, usted tiene derecho a pedir, y
trabajaremos con usted para garantizar, que el tratamiento médicamente necesario
gue esta recibiendo no sea interrumpido.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencidn no esta siendo administrada de manera
apropiada, tiene derecho a presentar una apelacion de nuestra decision.

Si se entera de que su proveedor dejara el plan, comuniquese con nosotros para que podamos
ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y a administrar su atencion. Llame a Servicios para
miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

D4. Como obtener atencion de proveedores fuera de la red

Si necesita atencion que nuestro plan cubre y nuestros proveedores de la red no pueden brindar,
puede obtener la autorizacion de Amerigroup STAR+PLUS MMP para recibir atencién de un
proveedor fuera de la red. Si ocurre esto, cubriremos la atencion como si la hubiese recibido de un
proveedor de la red y sin costo alguno para usted. Para pedir aprobacién para consultar a un
proveedor fuera de la red, usted o su representante pueden llamar a su coordinador de servicios.
Si su coordinador de servicios no esta disponible, puede llamar a Servicios para miembros.

Recuerde que cuando se inscribe por primera vez en el plan, durante el periodo de transicion,
puede continuar recibiendo atencion de los proveedores que consulta en la actualidad. En la
mayoria de los casos, el periodo de transicidn durara 90 dias o hasta que se apruebe
definitivamente y se implemente su plan de atencion personal, lo que sea posterior. Durante el
periodo de transicion, nuestro coordinador de servicios se comunicara con usted para ayudarlo a
encontrar y cambiar a proveedores que estén en nuestra red. Después del periodo de transicion, ya
no pagaremos por su atencién si continta acudiendo a proveedores fuera de la red, a menos que
Amerigroup STAR+PLUS MMP le dé la autorizacién para seguir viendo al proveedor fuera de la red.

Si visita a un proveedor fuera de la red, el proveedor debe ser elegible para participar en Medicare o
Texas Medicaid.

e No podemos pagarle a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare
o Texas Medicaid.

e Sirecibe atenciéon de un proveedor que no es elegible para participar en Medicare,
usted debe pagar el costo total de los servicios que reciba.

e Los proveedores deben decirle si no son elegibles para participar en Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 40


http://www.myamerigroup.com/TXmmp

MANUAL DEL MIEMBRO DE Amerigroup STAR+PLUS MMP Capitulo 3: Cémo utilizar la cobertura del plan para
obtener atencién médica y otros servicios cubiertos

D5. CoOmo cambiar de plan de salud

Puede cambiar de plan de salud. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 10, Seccion A.
También puede recibir ayuda de los siguientes recursos:

e Llame a lalinea de ayuda de STAR+PLUS al 1-877-782-6440, de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 6 p. m., hora del centro. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 o al
1-800-735-2989.

e Llame al State Health Insurance Assistance Program (SHIP) al 1-800-252-3439.

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

E. Cémo recibir servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

Los LTSS basados en la comunidad son una variedad de servicios médicos, de habilitacion, de
rehabilitacién, de atencidén a domicilio o sociales que una persona necesita durante meses o afnos
con el fin de mejorar o mantener el funcionamiento o la salud. Estos servicios son proporcionados
en el hogar de una persona o en un entorno de base comunitaria tales como centros de vida
asistida. Los LTSS basados en centros son servicios prestados en un centro de enfermeria u otro
entorno de cuidado residencial a largo plazo.

Como miembro de Amerigroup STAR+PLUS MMP, usted recibira una evaluacion integral de sus
necesidades, incluida su necesidad de LTSS basados en la comunidad o en centros.

Todas sus necesidades, segun son identificadas en su evaluacién, seran atendidas en su plan de
cuidado personal. Su plan de cuidado personal delineara cual LTSS usted recibira, de quién y
cuan seguido.

Si tiene un plan de servicio preexistente antes de inscribirse en Amerigroup STAR+PLUS MMP,
seguira recibiendo los LTSS basados en la comunidad o en un centro que estaban incluidos en
el plan preexistente. Su plan de servicios preexistente se respetara por 90 dias para servicios
médicos y de rehabilitacion o por 180 dias para habilitacion, servicios sociales, y servicios y
apoyos a largo plazo, o bien hasta que su plan de atencién personal se finalice y se
implemente, lo que sea posterior.

Si tiene preguntas acerca de LTSS, péngase en contacto con Servicios para miembros o su
coordinador de servicios.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 41
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El Departamento de servicios para la familia y de proteccion (Department of Family and

Protective Services) y el Departamento de salud y servicios humanos (Department of Health and
Human Services) brindan asistencia a las personas que hayan sido victimas de abuso, negligencia
o explotacion. Un informe puede incluir acusaciones contra un hogar de ancianos, un centro
tutelado, un centro de atencion intermedia, centros con respaldo estatal, otra persona o agencias de
atencion domiciliaria, un centro para enfermos terminales o agencias de asistencia personal.

Si siente que fue victima de abuso, negligencia o explotacién, puede llamar por teléfono o presentar
un informe en linea.

e Llame al: 1-800-252-5400

e Sitio web: www.txabusehotline.org

F. Coémo recibir servicios de salud del comportamiento

Los servicios de salud del comportamiento son una variedad de servicios que pueden apoyar las
necesidades de salud mental y abuso de sustancias que usted pueda tener. Este apoyo puede
incluir apoyo emocional, social, educativo, vocacional, de pares y servicios de recuperacion,
ademas de servicios psiquiatricos o0 médicos mas tradicionales.

Como miembro de Amerigroup STAR+PLUS MMP, usted recibira una evaluacion integral de riesgos
para la salud y de sus necesidades, que incluye su necesidad de servicios de salud del
comportamiento. Todas sus necesidades, segun son identificadas en su evaluacién, seran
atendidas en su plan de cuidado personal. Su plan de cuidado personal delineara cuales servicios
de salud del comportamiento usted recibira, de quién y cuan seguido.

Si ya recibe servicios de un proveedor de salud del comportamiento en el momento en que se
inscribe en Amerigroup STAR+PLUS MMP, puede seguir recibiendo dichos servicios de este
proveedor hasta que el tratamiento concluya, pero no durante mas de dos afos. Este es el caso
incluso si el proveedor no forma parte de la red de Amerigroup STAR+PLUS MMP.

Si tiene preguntas acerca de los servicios de salud del comportamiento, comuniquese con
Servicios para miembros o con su coordinador de servicios.

G. Cémo recibir atencion autodirigida

G1. Qué es la atencién autodirigida

La atencion autodirigida, también conocida como autodireccion o servicios dirigidos por el cliente,
significa que usted puede contratar, despedir y supervisar a sus propios proveedores de servicios.
En este programa, usted puede autodirigir su cuidado de relevo, los servicios de asistencia
personal, la habilitacion, los servicios de enfermeria y las terapias.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 42
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G2. Quién puede recibir atencion autodirigida (por ejemplo, si se limita a las
poblaciones con exencién)

Durante su primera evaluacion de salud, su coordinador de servicios lo ayudara a decidir si esta es
la eleccion correcta para usted. Si elige autodirigir su atencién, lo ayudaremos a comprender sus
responsabilidades.

G3. Coémo obtener ayuda para emplear a proveedores de atencion personal
(si corresponde)

Si elige una opciodn de atencion autodirigida, seleccionara la Agencia de servicios dirigidos por el
consumidor (CDSA) para que lo ayude con su ndmina y actle como su agente de seguros para

pagar impuestos federales y estatales. También lo ayudaran con un presupuesto y lo asesoraran
con respecto a la contratacion de personal, los presupuestos, beneficios y costos administrativos.

H. Coémo obtener servicios de transporte

El Programa de transporte médico (MTP) le brinda servicios de traslado sin cargo a sus consultas
médicas y dentales cubiertas por el plan o a la farmacia.

Puede obtener traslados para:
¢ Recoger medicamentos cubiertos por el plan en una farmacia.
e Ir avisitas con un médico o un terapeuta de la red de proveedores del plan.
e Irauna clinica para realizarse analisis de laboratorio.
¢ Ir al dentista (para miembros del programa de exencién de STAR+PLUS).

Otra persona, como un cuidador, puede viajar con un adulto si el médico autoriza la ayuda de
terceros. La clausula adicional de ayuda para el adulto que viaja puede incluir asistencia con
necesidades fisicas o servicios de traduccion.

Para programar un traslado, llame a los siguientes numeros:
e Condado de Bexar/area de San Antonio 1-877-633-8747
e Condado de El Paso/area de El Paso 1-877-633-8747
e Condado de Harris/area de Houston 1-855-687-4786

e Condado de Tarrant/area de Fort Worth 1-855-687-3255

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Debe llamar por lo menos dos semanas antes de la fecha en que necesita el traslado. Si el viaje es
largo, llame por lo menos cinco semanas antes. Cuando llame, tendra que proporcionarnos lo
siguiente:

e Su numero de Texas Medicaid.

e Ladireccion donde necesita que lo recojan.

e Elnombre, la direccion y el numero telefonico del médico o de la farmacia que visitara.
e Lafechay la hora de la consulta.

e Sitiene que ir a una farmacia, indique la fecha y la hora en que estara listo su
medicamento.

Indiquenos si tiene alguna necesidad especial para que podamos enviarle el vehiculo adecuado.
Por ejemplo, si esta en silla de ruedas, podemos enviarle una furgoneta con rampa.

. Cémo obtener los servicios cubiertos cuando tiene una emergencia
médica o una necesidad urgente de atencion, o durante un desastre

I1. Atencién ante una emergencia médica
Definicion de emergencia médica

Una emergencia médica es una afeccién médica con sintomas como dolor agudo o una lesioén de
gravedad. La afeccion es tan severa que, si no se recibe atencion médica inmediata, usted o
cualquier persona comun con un conocimiento promedio de salud y medicina, podria esperar
que provoque:

e un riesgo importante para su salud o la del feto; o

e un dafo grave en las funciones corporales; o

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

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

o no haya suficiente tiempo para trasladarla de manera segura a otro hospital antes
del parto.

o una transferencia a otro hospital podria ser una amenaza a su salud o seguridad
0 a la de su hijo no nacido.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Qué debe hacer si tiene una emergencia médica

Si tiene una emergencia médica:

e Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 o acuda a la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Si la necesita, llame para pedir una ambulancia.
No es necesario que primero obtenga la aprobacion o una remisién del PCP.

e Avisele a Amerigroup STAR+PLUS MMP acerca de su emergencia lo mas
pronto posible. Debemos realizar un seguimiento de su atencién de emergencia.
Usted o su representante autorizado deben llamar para informarnos sobre su
atencion de emergencia; por lo general, en un plazo de 48 horas. Sin embargo, no
tendra que pagar los servicios de emergencia si se demora en avisarnos. Llame a
Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 8 p. m,, hora local.

Servicios cubiertos en caso de emergencia médica

Puede recibir atencion de emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier parte de los
Estados Unidos o sus territorios. Si necesita una ambulancia para llegar a la sala de emergencias,
nuestro plan lo cubre. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le proporcionen la atencion de
emergencia. Estos médicos nos informaran cuando concluya su emergencia médica.

Definiciéon de posestabilizacion

Los servicios de cuidado de posestabilizacion son servicios que mantienen su afeccién estable
después de recibir atencién médica de emergencia.

Una vez que finaliza la emergencia, es posible que necesite recibir atencion de seguimiento para
garantizar que se mejore. Su atencién de seguimiento estara cubierta por nuestro plan. Si recibe
atencion de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos que proveedores de la red se
encarguen de su atencion lo mas pronto posible.

Qué debe hacer si tiene una emergencia de salud del comportamiento

Marque 1-855-878-1784 y presione la opcion 9 para una emergencia de salud del comportamiento.

Recibir atencién de emergencia si no era una emergencia

Algunas veces puede ser dificil darse cuenta si esta ante una emergencia médica o de salud del
comportamiento. Es posible que solicite atencion de emergencia, pero el médico le diga que no era
realmente una emergencia. Siempre y cuando usted, razonablemente, crea que su salud estuvo en
grave peligro, cubriremos su atencion.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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No obstante, si el médico sostiene que no se tratdé de una emergencia, cubriremos su atencion
adicional solo si:

e acude a un proveedor de lared, o

e ¢l cuidado adicional que recibe se considera “atenciéon urgentemente necesaria” y
usted sigue las normas para recibir este cuidado. (Consulte la siguiente seccion).

12. Atencién urgentemente necesaria
Definiciéon de atenciéon urgentemente necesaria

La atencion urgentemente necesaria es la atencién que recibe por una enfermedad, lesion o
afeccién repentina que no es una emergencia, pero necesita atencién inmediata. Por ejemplo, si
usted tiene una afeccion existente que se agrava en determinado momento y necesita recibir
tratamiento.

Atencion urgentemente necesaria cuando usted se encuentra en el area de servicio
del plan

En la mayoria de los casos, cubriremos la atencion urgentemente necesaria solo si:
e recibe la atencion de un proveedor de la red, y
e sigue las otras normas que se describen en este capitulo.

Sin embargo, si no puede llegar a un proveedor de la red, cubriremos la atencién urgentemente
necesaria que reciba de un proveedor fuera de la red.

Para encontrar un centro de atencion urgente:

o Busque en nuestro Directorio de proveedores y farmacias en linea, en
www.myamerigroup.com/TXmmp.

e Llame a Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 8 p. m,, hora local.

Atencioén urgentemente necesaria cuando usted se encuentra fuera del area de
servicio del plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicio del plan, es posible que no pueda recibir atencién
de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubrira la atencién urgentemente necesaria
que reciba de cualquier proveedor.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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13. Atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de salud y servicios humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declaran estado de desastre o emergencia en su area geografica,
aun asi tiene derecho a recibir la atencion de Amerigroup STAR+PLUS MMP.

Visite nuestro sitio web para obtener informacién sobre como obtener atenciéon necesaria durante un
desastre declarado: www.myamerigroup.com/TXmmp.

Durante un desastre declarado, si no puede usar un proveedor de la red, le permitiremos recibir
atencion de proveedores fuera de la red sin costo alguno para usted. Si no puede utilizar una
farmacia de la red durante un desastre declarado, puede abastecer su receta en una farmacia fuera
de la red. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5.

J. Qué debe hacer si le facturan directamente servicios cubiertos por
nuestro plan

Si un proveedor le envia una factura en lugar de enviarla al plan, puede solicitarnos que paguemos
la factura.

Usted no debe pagar la factura. Si lo hace, es posible que el plan no pueda devolverle el monto.

Si usted ha pagado por sus servicios cubiertos o si ha recibido una factura por servicios médicos
cubiertos, consulte el Capitulo 7 para saber lo que debe hacer.

J1. Qué debe hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan
Amerigroup STAR+PLUS MMP cubre todos los servicios:
e que sean médicamente necesarios, y
e que estén incluidos en la Tabla de beneficios del plan (consulte el Capitulo 4), y
e que usted obtiene al seguir las normas del plan.
Si recibe servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, debe pagar el costo total.

Si desea saber si pagaremos algun tipo de atencién o servicio médico, tiene derecho a
preguntarnos. También tiene derecho a solicitarlo por escrito. Si decimos que no pagaremos por sus
servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision.

En el Capitulo 9, se explica lo que tiene que hacer si desea que el plan cubra un articulo o servicio
médico. También le dice como apelar la decision sobre la cobertura del plan. También puede llamar
a Servicios para miembros para obtener mas informacién sobre sus derechos de apelacion.

Pagaremos algunos servicios hasta un cierto limite. Si pasa ese limite, debera pagar el costo total
para obtener mas de ese tipo de servicio. Llame a Servicios para miembros para averiguar cuales
son los limites y cuanto le falta para alcanzarlos.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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K. Cobertura de servicios de atencion médica cuando participa en un
estudio de investigacion clinica

K1. Definiciéon de estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también conocido como un estudio clinico) es una manera en
que los médicos prueban nuevos tipos de medicamentos o de atencion médica. Solicitan voluntarios
para que colaboren con el estudio. Este tipo de estudio ayuda a los médicos a decidir si un nuevo
tipo de atencion médica o medicamento funciona y si es seguro.

Una vez que Medicare aprueba un estudio en el que usted desea participar, una persona que trabaja en
el estudio se pondra en contacto con usted. Esa persona le informara sobre el estudio y determinara si
usted califica para participar. Usted puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla con las
condiciones requeridas. También debe entender y aceptar lo que debe hacer para el estudio.

Mientras participa en el estudio, puede seguir inscrito en nuestro plan. De esa manera, puede
continuar recibiendo atencion de nuestro plan que no esté relacionada con el estudio.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario
obtener aprobacién de nosotros o de su proveedor de atencion primaria. Los proveedores que le
brindan atenciéon como parte del estudio no necesitan ser proveedores de la red.

Si debe informamos antes de comenzar a participar en un estudio de investigacién clinica.
Si tiene planificado participar en un estudio de investigacion clinica, usted o su coordinador de
servicios deben comunicarse con Servicios para miembros e informarnos que usted participara en
un estudio clinico.

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

Si se ofrece como voluntario para un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, usted
no pagara nada por los servicios cubiertos en virtud del estudio y Medicare pagara los servicios
cubiertos en virtud del estudio, asi como los costos de rutina asociados con su atencion. Una vez
que se inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tiene cobertura para
la mayoria de los productos y servicios que recibe como parte del estudio. Esto incluye lo siguiente:

e Habitacién y comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara en
un estudio.

e Una operacién u otro procedimiento médico que forma parte del estudio de
investigacion.

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

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted sera responsable de pagar todos
los costos de su participacién en el estudio.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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K3. Como obtener mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacién sobre como inscribirse en un estudio de investigacion clinica en la
publicacion “Medicare & Clinical Research Studies” (Medicare y los estudios de investigacion
clinica), que se encuentra disponible en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

L. Como se cubren los servicios de atencién médica cuando usted se
encuentra en una institucion religiosa de atencién sanitaria no médica

L1. Definiciéon de una institucién religiosa de atencion sanitaria no médica

Una institucién religiosa de atencién sanitaria no médica es un establecimiento que brinda atencion
gue normalmente recibiria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si el recibir atencion
en un hospital o centro de enfermeria especializada esta en contra de sus creencias religiosas,
cubriremos la atencion en una institucién de atencién de la salud, religiosa, no médica.

Puede optar por recibir atencion médica en cualquier momento y por cualquier motivo. Este
beneficio es Unicamente para los servicios para pacientes internados de la Parte A de Medicare
(servicios de atencion sanitaria no médica). Medicare solo pagara los servicios de atencion sanitaria
no médica que se presten en instituciones religiosas de atencidn sanitaria no médica.

L2. Coémo obtener atencién en una institucién religiosa de atencién sanitaria
no médica

Para recibir atencién de una institucién de atencion de la salud religiosa, no médica, debe firmar
un documento legal donde se indique que se opone a recibir tratamiento médico que sea
“no exceptuado”.

e Tratamiento médico “no excluido” es cualquier cuidado que sea voluntario y
no exigido por cualquier ley federal, estatal o local.

e Eltratamiento médico “exceptuado” corresponde a la atenciéon que no se considera
voluntaria y que es obligatoria segun la legislacion federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencién que reciba en una institucion religiosa de
atencion sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

e Lainstitucién que brinde atencién debe estar certificada por Medicare.

e La cobertura de servicios de nuestro plan esta limitada a aspectos de cuidado
no religiosos.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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e Siobtiene servicios de esta institucion en un centro, se aplicara lo siguiente:

o Debe tener una afeccién médica que le permitiria recibir los servicios cubiertos
correspondientes a la atencion hospitalaria para pacientes internados en un
hospital o en un centro de enfermeria especializada.

o Debe conseguir la aprobacién de nuestro plan antes de ser internado en el
centro; de lo contrario, no se cubrira su estadia.

o Se aplican limitaciones de la cobertura; para obtener mas informacion, consulte la
Tabla de beneficios en el Capitulo 4.

M. Equipo médico duradero (DME)

M1. DME como miembro de nuestro plan

DME significa ciertos articulos solicitados por un proveedor para uso en su propia casa. Algunos
ejemplos de estos articulos son: sillas de ruedas, muletas, colchones eléctricos, suministros para
pacientes diabéticos, camas de hospital solicitadas por un proveedor para el uso en el hogar,
bombas de infusién intravenosa (1V), dispositivos para generar el habla, equipos y suministros de
oxigeno, nebulizadores y andadores.

Siempre sera propietario de ciertos articulos, como dispositivos protésicos.

En esta seccion, hablamos de los DME que debe alquilar. Como miembro de
Amerigroup STAR+PLUS MMP, usted no sera el propietario del DME, sin importar por cuanto
tiempo alquile el aparato.

En determinadas situaciones, le transferiremos la propiedad del articulo de DME. Llame a
Servicios para miembros para averiguar los requisitos que debe cumplir y los documentos que
debe presentar.

Nuestro plan pagara por algunos DME y productos que se pueden encontrar comunmente en
una farmacia. Amerigroup STAR+PLUS MMP paga por nebulizadores, suministros para ostomia
y otros suministros y equipos cubiertos si fueran médicamente necesarios. Llame a

Servicios para miembros para obtener mas informacion sobre estos beneficios.

M2. Propiedad del DME cuando cambia a Original Medicare o Medicare Advantage

En el programa Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse
con el equipo después de 13 meses. En un Medicare Advantage Plan, el plan puede establecer la
cantidad de meses que las personas deben alquilar determinados tipos de DME antes de poder
quedarselos.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 50
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Nota: puede encontrar definiciones de los planes Original Medicare y Medicare Advantage en el
Capitulo 12. También puede encontrar mas informacion sobre ellos en el manual

Medicare y usted 2021. Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerla en el sitio web de
Medicare (www.medicare.gov/) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Debera realizar 13 pagos consecutivos en Original Medicare, o debera realizar la cantidad de pagos
consecutivos establecidos por el plan Medicare Advantage, para quedarse con el articulo de DME si:

e no se convirtié en propietario del articulo de DME mientras estaba en nuestro plan; y

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

Si realizé pagos por el DME en virtud de Original Medicare o un Medicare Advantage Plan antes de
inscribirse en nuestro plan, esos pagos de Original Medicare o Medicare Advantage no se
tendran en cuenta para los pagos que debe efectuar después de dejar nuestro plan.

e Debera realizar 13 pagos consecutivos nuevos en Original Medicare, o una cantidad
de pagos consecutivos nuevos establecidos por el plan Medicare Advantage, para
guedarse con el articulo de DME.

e No hay excepciones a este caso cuando regresa a Original Medicare o un plan
Medicare Advantage.

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

Si reune los requisitos para recibir equipo de oxigeno cubierto por Medicare y es miembro de
nuestro plan, nosotros cubriremos lo siguiente:

o Alquiler del equipo de oxigeno.

o Entrega del oxigeno y los contenidos del oxigeno.

e Tubos y accesorios relacionados para la entrega del oxigeno y los contenidos del oxigeno.
¢ Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno.

El equipo de oxigeno se debera devolver al propietario cuando ya no sea necesario por motivos
médicos o si usted abandona nuestro plan.

M4. Equipo de oxigeno si se cambia a Original Medicare o a Medicare Advantage

Cuando el equipo de oxigeno es necesario por motivos médicos y usted abandona nuestro plany
se cambia a Original Medicare, usted se lo alquilara a un proveedor por 36 meses. Sus pagos
mensuales de alquiler cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios que se indicaron
anteriormente.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 51
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Si el equipo de oxigeno es necesario por motivos médicos después del alquiler por 36 meses:

e su proveedor debera brindarle el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios
por otros 24 meses.

e su proveedor debera brindarle el equipo de oxigeno y los suministros por hasta
5 afos, si estos son necesarios por motivos médicos.

Si el equipo de oxigeno sigue siendo necesario por motivos médicos al finalizar el periodo de
5 afos:

e su proveedor ya no tiene la obligacion de proporcionarselo y usted podra elegir recibir
un equipo de reemplazo de cualquier proveedor.

e comienza un nuevo periodo de 5 afios.
e usted se lo alquilara a un proveedor por 36 meses.

e |uego de esto, su proveedor tiene la obligacién de brindarle el equipo de oxigeno, los
suministros y los servicios por otros 24 meses.

e un nuevo ciclo comienza cada 5 anos siempre y cuando el equipo de oxigeno sea
necesario por motivos médicos.

Cuando el equipo de oxigeno es necesario por motivos médicos y usted abandona nuestro plany
se cambia a un plan Medicare Advantage, el plan cubrir4, como minimo, lo que Original Medicare
cubra. Puede preguntar a su plan Medicare Advantage qué equipo de oxigeno y suministros cubre y
cudles seran sus costos.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 52
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Introduccion

En este capitulo, se explican los servicios que Amerigroup STAR+PLUS MMP cubre y cualquier
restriccion o limite para esos servicios. También incluye informacion sobre los beneficios no
cubiertos por nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A. Sus servicios cubiertos

En este capitulo, se explica qué servicios paga Amerigroup STAR+PLUS MMP. También puede
obtener informacién sobre los servicios que no estan cubiertos. La informacion sobre los beneficios
de medicamentos se encuentra en el Capitulo 5. En este capitulo, también se explican los limites
para algunos servicios.

Dado que usted obtiene asistencia de Texas Medicaid, no debe pagar nada por los servicios
cubiertos, siempre y cuando respete las normas del plan. Consulte el Capitulo 3 para ver los
detalles acerca de las normas del plan.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios tienen cobertura, llame a su coordinador de
servicios y/o a Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711).

B. Normas para evitar que los proveedores le cobren por los servicios

No permitimos que los proveedores de Amerigroup STAR+PLUS MMP le cobren por los servicios
cubiertos. Nosotros pagamos a nuestros proveedores directamente y usted estara protegido contra
cualquier cobro. Esto es asi incluso si le pagamos al proveedor un monto inferior a lo que el
proveedor cobra por un servicio.

Nunca debe recibir una factura de un proveedor por los servicios cubiertos. Si esto ocurre, consulte
el Capitulo 7 o llame a Servicios para miembros.

C. Tabla de beneficios de nuestro plan

En la Tabla de beneficios de la Seccién D, se indica qué servicios paga el plan. Se indican las
categorias de servicios en orden alfabético y se explican los servicios cubiertos.

Pagaremos los servicios mencionados en la Tabla de beneficios solo cuando se cumplan las
siguientes normas. No paga ninguno de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios
siempre y cuando cumpla con los requisitos de cobertura que se describen a continuacion.

e Los servicios cubiertos por Medicare y Texas Medicaid que usted recibe deben
brindarse de conformidad con las normas establecidas por Medicare y Texas Medicaid.

e Los servicios (que comprenden atencion médica, servicios, suministros, equipos y
medicamentos) deben ser médicamente necesarios. Algunos de los servicios enumerados
en la Tabla de beneficios estan cubiertos Unicamente si su médico u otro proveedor de la red
obtiene nuestra autorizacién por adelantado (a veces denominada “autorizacion previa”).

Los servicios cubiertos que requieren aprobacion previa aparecen marcados en la Tabla de
beneficios. Cuando tomamos una decision, nos basamos en dos cosas. Primero, las normas
de Medicare. Segundo, existen estandares de practica médica generalmente aceptados.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Estos estandares estan probados y aceptados por aquellos que practican y estudian
medicina. También debemos asegurarnos de que usted obtenga la atencion mas
economica. Esto significa que no sea mas costosa que otra opcion que funcionaria igual de
bien. Pero también necesitamos que sea la adecuada para usted. Y que usted la reciba en
el lugar correcto y la cantidad correcta de veces. Por ultimo, no podemos aprobar un
servicio solo porque es mas conveniente que otra opcion. Usted debe contar con nuestra
aprobacioén antes de recibir atencién de proveedores que no pertenecen al plan, a menos
que sea atencion urgente, atencion de emergencia o dialisis renal fuera del area de
servicio. Para encontrar un proveedor en nuestro plan, utilice nuestra herramienta en linea
Find a Doctor (Encontrar un médico) o llame a Servicios para miembros. Si tiene una
remisién o considera que necesita usar un proveedor que no esta en nuestro plan, debe
llamarnos para obtener nuestra aprobacion antes de recibir la atencion.

e Usted recibe atencion por parte de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es
un proveedor que trabaja con el plan de salud. En la mayoria de los casos, el plan no
pagara la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red. El Capitulo 3 contiene
mas informacion sobre el uso de proveedores de la red y fuera de la red.

e Vea primero a su proveedor de atencion primaria (PCP) para la mayoria de sus
necesidades regulares de atencién médica. Su PCP, junto con su coordinador de
servicios, puede ayudar a planear y programar sus servicios cubiertos. Esto incluye
radiografias, analisis de laboratorio, servicios de atencién médica a domicilio,
terapias, atencion de especialistas, admisiones al hospital y atencién de seguimiento.
Su PCP también se comunica con otros proveedores del plan para ponerse al tanto
sobre su atencién o sus tratamientos.

e Usted tiene un PCP o un equipo de coordinacion de los servicios que le brinda
atencion y la supervisa. En la mayoria de los casos, su PCP debe darle su
aprobacion antes de que pueda ver a alguien que no sea su PCP o usar otros
proveedores de la red del plan. Esto se conoce como remision. El Capitulo 3 contiene
mas informacion acerca de como obtener una remision y detalla cuando no necesita
una remision.

e Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios estan cubiertos solo
si su médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacién primero. Esto se
llama “autorizacién previa”. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa
estan marcados en la Tabla de beneficios, con una nota en letra negrita.

e Todos los servicios preventivos son gratuitos. Vera esta manzana @ al lado de los
servicios preventivos en la Tabla de beneficios.
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D. La Tabla de beneficios

Servicios que nuestro plan paga

-

Prueba de deteccion de aneurisma aortico abdominal

El plan pagara por un ultrasonido Unico para las personas en
riesgo. El plan solo cubre este examen de deteccion si usted
presenta ciertos factores de riesgo y si obtiene una remisién
de su médico, auxiliar médico, profesional en enfermeria o
especialista en enfermeria clinica.

Lo que usted
debe pagar

$0

Acupuntura para dolor lumbar crénico

El plan pagara por un maximo de 12 consultas en 90 dias si
usted tiene dolor lumbar crénico, el cual se define como:

e dolor que dura 12 semanas 0 mas;

e dolor que no es especifico (no hay una causa sistémica
que se pueda identificar porque no esta asociado, por
ejemplo, a una enfermedad metastasica, inflamatoria o
infecciosa);

e dolor no relacionado con una cirugia; y
e dolor no relacionado con un embarazo.

El plan pagara por 8 sesiones adicionales si usted presenta
una mejoria. No podra recibir mas de 20 tratamientos de
acupuntura por afo.

Los tratamientos de acupuntura se deberan interrumpir si su
estado no mejora o si empeora.

El plan pagara por hasta seis (6) consultas complementarias
de acupuntura por afo.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Deteccidn y asesoramiento por abuso del alcohol

El plan pagara dos pruebas de deteccion de abuso del alcohol
Uunicamente por afio para adultos que abusen del alcohal,
pero que no sean dependientes del alcohol.

Ademas, si el resultado de la prueba es positivo, puede recibir
hasta cuatro evaluaciones y sesiones breves de
asesoramiento personal combinadas por afo (si es
competente y esta alerta durante el asesoramiento) provistas
por un proveedor o profesional de atencién primaria calificado
en un entorno de atencién primaria.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Atencion para enfermedad de Alzheimer

Ofrecemos un album de fotos de recuerdo para miembros que

tienen pérdida de memoria para alentar la retencion de memoria.

Los albumes de fotos pueden ayudar a estimular los recuerdos
en los miembros que sufren de alzhéimer y otros tipos de
demencia.

Un album de fotos de por vida. Debe tener diagnéstico de

enfermedad de Alzheimer u otra demencia. Hable con su
coordinador de servicios para obtener mas informacion.

Es posible que se requiera autorizacién previa.

$0
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Servicios de ambulancia

Entre los servicios de ambulancia cubiertos figuran servicios
de ambulancia por avion, helicoptero o en tierra firme.

La ambulancia lo llevara al lugar mas cercano que pueda
brindarle atencion.

Su afeccién debe ser tan grave que otras formas de llegar a
un lugar de atencion pondrian en riesgo su vida o salud.
Los servicios de ambulancia para otros casos deben ser
aprobados por el plan.

En casos en que no son emergencias, el plan puede pagar
por una ambulancia. Su afeccion debe ser tan grave que otras
formas de llegar a un lugar de atencién pondrian en riesgo su
vida o salud.

Para servicios de ambulancia que no sean de emergencia,
es posible que se requiera una autorizacion previa.

$0

& Visita anual de bienestar

Si ha estado en Medicare Parte B por mas de 12 meses,
puede hacerse un chequeo anual. Esto es para crear o
actualizar un plan de prevencién segun sus factores de riesgo
actuales. El plan pagara por esto una vez cada 12 meses.

Nota: usted no puede realizarse su primer chequeo anual en
el plazo de los 12 meses de su consulta preventiva de
“Bienvenida a Medicare”. Estara cubierto para chequeos
anuales después de que haya tenido la Parte B por 12 meses.
No es necesario que primero haya realizado una consulta de
“Bienvenida a Medicare”.

$0

Servicios de salud del comportamiento

El plan pagara por los servicios siguientes:

e Manejo de caso dirigido de salud mental.

e Servicios de rehabilitacion de salud mental.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0
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Servicios que nuestro plan paga Lo que usted
debe pagar
i Examen de densitometria 6sea $0

El plan pagara ciertos procedimientos para miembros que
califiquen (generalmente, alguien en riesgo de perder masa
Osea 0 en riesgo de osteoporosis). Estos procedimientos
identifican la masa 6sea, detectan la pérdida 6sea o
descubren la calidad dsea.

El plan pagara los servicios una vez cada 24 meses o con
mayor frecuencia en caso de que sean médicamente
necesarios. El plan también pagara un médico para que
analice y comente los resultados.

i Prueba de detecciéon de cancer de mamas (mamografias) $0
El plan pagara por los servicios siguientes:
e Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios.

e Una mamografia de control cada 12 meses para las
mujeres de 40 afos 0 mas.

e Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses.

Servicios de rehabilitaciéon cardiaca (del corazén) $0

El plan pagara servicios de rehabilitacién cardiaca como
ejercicios, educacioén y asesoria. Los miembros deben cumplir
ciertas condiciones con la remisién de un médico.

El plan también cubre programas de rehabilitacion cardiaca
intensivos, que son mas intensos que los programas de
rehabilitacién cardiaca.

Ademas del servicio cubierto, el plan ofrece hasta 12 visitas
adicionales por afio.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Servicios que nuestro plan paga

-

Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (del corazén) (terapia para una
enfermedad cardiaca)

El plan pagara por una consulta por afio a su proveedor de
atencion primaria para ayudar a reducir su riesgo de
enfermedad cardiaca. Durante esta consulta, su médico
puede hacer lo siguiente:

e hablar sobre el uso de la aspirina,
e controlar la presién arterial, o

e brindarle consejos para asegurarse de que esté
comiendo bien.

Lo que usted
debe pagar

$0

Pruebas para detectar enfermedades cardiovasculares
(del corazén)

El plan paga examenes de sangre para buscar enfermedad
cardiovascular una vez cada cinco anos (60 meses). Estos
analisis de sangre también detectan si hay defectos debido al
alto riesgo de padecer enfermedades cardiacas.

Pruebas de deteccion de cancer vaginal y de cuello del ttero
El plan pagara por los servicios siguientes:

e Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos una vez cada 24 meses.

e Para mujeres que corren alto riesgo de padecer cancer
de cuello de utero o de vagina: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

e Para mujeres que han obtenido un resultado anormal en
una prueba de Papanicolaou en los ultimos tres afos y
estan en edad de procrear: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses.

$0

$0

Servicios de quiropractica
El plan pagara por los servicios siguientes:
e Ajustes de la columna vertebral para lograr la alineacion.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0
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Servicios que nuestro plan paga Lo que usted
debe pagar
i Prueba de deteccién de cancer colorrectal $0

Para personas desde 50 afos, el plan pagara los siguientes
servicios:

e Sigmoidoscopia flexible (o enema de bario de deteccion)
cada 48 meses.

e Analisis de sangre oculta en la materia fecal cada 12 meses.

e Analisis de sangre oculta en las heces basado en
guayacol o analisis inmunoquimico de las heces, cada
12 meses.

e Examen de deteccion colorrectal de ADN cada 3 anos.

Para personas en alto riesgo de cancer colorrectal, el plan
pagara una colonoscopia (0 enema de bario para deteccion)
cada 24 meses.

Para personas que no estan en alto riesgo de cancer
colorrectal, el plan pagara una colonoscopia de deteccion
cada diez afios (pero no antes de transcurridos 48 meses
desde una sigmoidoscopia exploratoria).

Servicios de primera opciéon comunitaria (CFC) $0

Los servicios de CFC se encuentran disponibles para aquellos
miembros que reunen los requisitos de elegibilidad para CFC
de Medicaid.

e Servicios de asistencia personal (PAS).

¢ Habilitacién.

e Servicios de respuesta ante emergencias (ERS).
¢ Administracién de apoyo.

Si usted es miembro de un programa de exencion, consulte la
seccion Servicios basados en la comunidad, mas adelante en
este capitulo.

Es posible que se requiera autorizacion previa.
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Servicios que nuestro plan paga Lo que usted
debe pagar
i Asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco $0

Si usted consume tabaco, pero no presenta sintomas ni signos
de enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco:

e El plan pagara dos intentos rapidos de asesoria en un
periodo de 12 meses como servicio preventivo.
Este servicio es gratuito para usted. Cada intento de
asesoramiento incluye hasta cuatro visitas en persona.

Si consume tabaco y se le diagnosticé una enfermedad
relacionada con el tabaco o toma medicamentos que puedan
verse afectados por el tabaco:

e El plan pagara dos intentos rapidos de asesoria en un
periodo de 12 meses. Cada intento de asesoramiento
incluye hasta cuatro visitas en persona.

Ademas, el plan ofrece ocho sesiones de asesoramiento para
dejar de consumir tabaco y una amplia variedad de terapias
de reemplazo de nicotina, tales como goma de mascar,
pastillas y parches, segun sea necesario.

El plan también ofrece asesoramiento para dejar de fumar
para mujeres embarazadas.

Servicios de actividades diarias y salud (DAHS) $0

Servicios diurnos para los inscritos que residen en la
comunidad a fin de ofrecer una alternativa a la ubicacién en
hogares de ancianos u otras instituciones.

Los servicios pueden incluir, entre otros, atencion personal y
de enfermeria, comidas al mediodia y refrigerios, transporte y
actividades sociales, educativas y recreativas sin costo para
el inscrito.

Si usted es miembro de un programa de exencién, consulte la
seccion Servicios basados en la comunidad, mas adelante en
este capitulo.

Es posible que se requiera autorizacion previa.
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Servicios dentales

Servicios dentales preventivos
e Examen oral, 1 cada seis meses
e Limpieza, 1 cada seis meses
o Radiografia dental, 1 set por ano
Servicios dentales integrales

Los beneficios dentales adicionales incluyen servicios
dentales limitados a $400 cada tres (3) meses. La asignacion
trimestral no utilizada se transfiere al siguiente trimestre, pero
no se transfiere al afo siguiente. El beneficio se restablece el
31 de diciembre de cada afio.

Los servicios que no sean de rutina, los servicios de
diagnéstico, restaurativos, de endodoncia, periodoncia y
extracciéon pueden requerir autorizacion previa.

Amerigroup STAR+PLUS MMP pagara por los siguientes servicios:

$0

i Prueba de detecciéon de depresiéon

El plan pagara una prueba de deteccion de depresidén cada
afio. Debe realizarse en un centro de atencién primaria que
pueda brindar tratamiento de seguimiento y remisiones.

$0

6 Examen de deteccion de la diabetes

El plan pagara este examen de deteccion (incluye exdmenes
de glucosa en ayunas) en caso de que tenga cualquiera de
los siguientes factores:

e Presion arterial alta (hipertension).

e Niveles histéricos anormales de colesterol y triglicéridos
(dislipidemia).

e Obesidad.

Las pruebas pueden estar cubiertas en algunos otros casos,
por ejemplo, si tiene sobrepeso y tiene antecedentes
familiares de diabetes.

Segun los resultados de estos examenes, puede calificar para
realizarse hasta dos examenes de deteccidon de diabetes cada
12 meses.

e Historial de niveles elevados de azucar en sangre (glucosa).

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Servicios que nuestro plan paga Lo que usted
debe pagar
i Capacitacion, servicios y suministros para autocontrol de $0
la diabetes

El plan pagara los siguientes servicios para todas las
personas diabéticas (ya sea que utilicen insulina o no):

e Suministros para monitorear su glucosa en la sangre,
incluidos los siguientes:

o Un glucémetro.

o Tiras reactivas para controlar el nivel de glucosa
en sangre.

o Dispositivos de puncion y lancetas.

o Soluciones para el control de la glucosa para controlar
la exactitud de las tiras reactivas y los monitores.

e Para personas con diabetes que tienen pie diabético
grave, el plan pagara lo siguiente:

o Un par de zapatos terapéuticos a medida
(incluidas las plantillas ortopédicas) y dos pares
de plantillas ortopédicas adicionales por cada
afio calendario, o

o Un par de zapatos de profundidad y tres pares de
plantillas por afio (que se proporcionan con esos
zapatos).

El plan también pagara el ajuste de los zapatos
terapéuticos a medida o los zapatos de profundidad.

e El plan pagara capacitacion para ayudarle a manejar la
diabetes, en algunos casos.

e Los glucometros se pueden comprar a través de un
proveedor de equipo médico duradero (DME). Si compra
un glucémetro en una farmacia minorista de la red o en
nuestra farmacia de venta por correo, el articulo no
estara cubierto.

Es posible que se requiera autorizacion previa.
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Servicios que nuestro plan paga Lo que usted
debe pagar
DME y suministros relacionados $0

(Para conocer la definicién de “Equipo médico duradero
[DMEY", consulte el Capitulo 12 de este manual).

Se cubren los siguientes articulos:
e Sillas de ruedas.

e Muletas.

e Colchones eléctricos.

e Suministros para diabéticos.

e Camas de hospital solicitadas por un proveedor para usar
en el hogar.

e Bombas para infusion intravenosa (V).
e Dispositivos para generar el habla.

e Equipos y suministros de oxigeno.

e Nebulizadores.

e Andadores.

Se pueden cubrir otros articulos.

Pagaremos por todos los DME médicamente necesarios que
Medicare y Texas Medicaid suelen pagar. Si nuestro
proveedor en su area no trabaja una marca o fabricante en
particular, puede solicitar que se realice un pedido especial
para usted.

Este plan solo cubre los acidos hialurénicos DUROLANE,
EUFLEXXA, SUPARTZ y Gel-SYN-3.

No cubriremos otras marcas, a menos que su proveedor nos
indique que ello es médicamente necesario.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Atencion de emergencia
Atencién de emergencia comprende servicios que:

e son proporcionados por un proveedor calificado para
brindar servicios de emergencia; y

e SONn necesarios para tratar una emergencia médica.

Una emergencia médica es una afeccién médica con dolor
agudo o una lesién grave. La afeccién es tan grave que, si no
recibe atencion médica inmediata, cualquier persona con un
conocimiento promedio sobre salud y medicamento podria
esperar que ocurra lo siguiente:

e un riesgo importante para su salud o la del feto; o
e un dano grave en las funciones corporales; o

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

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

o ho haya suficiente tiempo para trasladarla de
manera segura a otro hospital antes del parto.

o el traslado a otro hospital puede poner en riesgo
su salud o seguridad, o las del bebé no nacido.

Los servicios médicos prestados fuera del pais no estan
cubiertos.

$0

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la
red y requiere
atencion para
pacientes internados
después de
estabilizada su
emergencia, debe
volver a un hospital
de la red para que su
atencion se siga
pagando. Puede
permanecer en el
hospital que no
pertenece a la red
para su atencion
como paciente
internado solo si el
plan aprueba su
permanencia.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Servicios de planificacion familiar

La ley le permite elegir a cualquier proveedor del cual recibir
ciertos servicios de planificacion familiar. Esto significa
cualquier médico, clinica, hospital, farmacia u oficina de
planificacion familiar.

El plan pagara por los servicios siguientes:

Examen de planificacion familiar y tratamiento médico.

Analisis de laboratorio y exdmenes de diagndstico de
planificacion familiar.

Métodos de planificaciéon familiar (pastillas, parches, anillos,
DIU, inyecciones e implantes para el control de natalidad).

Suministros de planificacion familiar recetados (preservativo,
esponja, espuma, pelicula, diafragma, capuchon).

Asesoramiento y diagnostico de infertilidad y servicios
relacionados.

Asesoramiento y pruebas de deteccion de infecciones de
transmision sexual (STI), SIDA y otras afecciones
relacionadas con el VIH.

Tratamiento de STI.

Esterilizacién voluntaria (debe tener al menos 21 afios de
edad y firmar un formulario federal de consentimiento de
esterilizacion. Deben pasar al menos 30 dias, pero no
mas de 180 dias entre la fecha en la que firma el
formulario y la fecha de la cirugia).

Asesoramiento genético.

El plan también pagara algunos otros servicios de
planificaciéon familiar. Sin embargo, debe ver a un proveedor
de la red del plan para recibir los siguientes servicios:

Tratamiento de afecciones médicas relacionadas con la
infertilidad (este servicio no incluye formas artificiales
para quedar embarazada).

Tratamiento para el SIDA y otras afecciones relacionadas
con el VIH.

Examenes genéticos.

$0
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

-

Programas de educacién sobre salud y bienestar

Ofrecemos programas para ayudarlo a manejar afecciones
cronicas y afecciones de salud identificadas, que incluyen:

e Educacion para la salud.

¢ Beneficio de acondicionamiento fisico (consulte el beneficio
de SilverSneakers® mas adelante en esta seccion).

e Mejor tratamiento de enfermedades.

¢ Nurse Advice Call Line (consulte el beneficio de la
24-Hour Nurse HelpLine [Linea de ayuda de enfermeria
de 24 horas] mas adelante en esta seccion).

e Servicios de asesoramiento.

$0

Servicios de audicion

El plan paga pruebas de audicion y equilibrio realizadas por
su proveedor. Estos examenes indicaran si necesita
tratamiento médico. Los examenes estan cubiertos como
atencién para pacientes ambulatorios cuando los realiza un
médico, audidlogo u otro proveedor calificado.

Como beneficio adicional, este plan cubre examenes de rutina
de la audicion y evaluaciones/ajustes de dispositivos para la
audicion y ofrece hasta $2,000 por afio para dispositivos para
la audicidn que sean médicamente necesarios. Este monto es
aparte de su beneficio cubierto de un dispositivo para la
audicién cada cinco afios.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Prueba de deteccion del VIH

El plan paga una prueba de deteccién del VIH cada 12 meses
para las personas que:

e solicitan una prueba de deteccion del VIH, o
e tienen un mayor riesgo de contraer infeccion por VIH.

Para embarazadas, el plan cubre hasta tres pruebas de
deteccion del VIH durante el embarazo.

$0

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Comidas a domicilio después de un alta médica

El plan cubre comidas calientes y nutritivas entregadas en su
hogar después del alta del hospital o de un centro de enfermeria
especializada. Hasta dos comidas por dia durante cinco dias.

Beneficio limitado a miembros que viven en la comunidad.

El beneficio no se aplica a los miembros que residen en hogares
de ancianos o a miembros con exencién. Si usted es miembro de
un programa de exencion, consulte la seccion Servicios basados
en la comunidad, mas adelante en este capitulo.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Atencion de una agencia de atencion médica a domicilio

Antes de que pueda obtener servicios de atencion meédica a
domicilio, un médico debe informarnos que usted los necesita;
una agencia de atencion meédica a domicilio debera
brindarselos.

El plan pagara por los servicios siguientes y puede haber
otros servicios que no estan enumerados aqui:

e Servicios de enfermeria especializados y de auxiliar de
salud en el hogar parciales o intermitentes (para ser
cubiertos en virtud del beneficio de atenciéon médica, sus
servicios de enfermeria especializados y de auxiliar de
salud en el hogar combinados deben totalizar menos de
8 horas por dia y 35 horas por semana).

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla.
e Servicios médicos y sociales.
e Equipos y suministros médicos.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Terapia de infusién en el hogar $0

El plan pagara por la terapia de infusién en el hogar, la cual
se define como la administracion en el hogar de
medicamentos o sustancias bioldgicas por vena o su
aplicacion debajo de la piel. Para poder realizar una infusién
en el hogar, se requiere lo siguiente:

e El medicamento o la sustancia biolégica, como un
antivirico o inmunoglobulina;

e El equipo, como una bomba; y
e Suministros, como vias intravenosas o un catéter.

El plan cubrira los servicios de infusién en el hogar, lo que
incluye, entre otros, lo siguiente:

e Servicios profesionales, incluidos servicios de enfermeria,
proporcionados de conformidad con su plan de atencion;

e Capacitacion y educacion para el miembro que no esté
incluida en el beneficio de DME;

¢ Monitorizaciéon remota; y

e Servicios de monitorizacion para la provision de terapia
de infusion en el hogar y medicamentos de infusion en el
hogar provistos por un proveedor calificado de terapia de
infusion en el hogar.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Atencion para enfermos terminales $0

Puede recibir atencién de cualquier programa de atencion
para enfermos terminales certificado por Medicare. Usted
tiene derecho a elegir un centro para enfermos terminales si
su proveedor y el director médico del centro determinan que
tiene un diagndstico de enfermedad terminal. Esto significa
que tiene una prognosis terminal y se espera que tenga seis 0
menos meses de vida. El médico del centro para enfermos
terminales puede ser un proveedor de la red o fuera de la red.

El plan pagara lo siguiente cuando reciba servicios para
enfermos terminales:

e Medicamentos para tratar los sintomas y el dolor.
e Atencién de relevo a corto plazo.
e Atencion a domicilio.

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

e Para obtener mas informacion, consulte la Seccion F de
este capitulo.

Para servicios cubiertos por Amerigroup STAR+PLUS MMP,
pero no cubiertos por Medicare Parte A o B:

e Amerigroup STAR+PLUS MMP cubrira servicios
cubiertos por el plan y no cubiertos por Medicare Parte A
o B. El plan cubrira los servicios ya sea que estén
relacionados 0 no con su prondstico terminal. Usted no
paga nada por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos
por el beneficio de Medicare Parte D de
Amerigroup STAR+PLUS MMP:

e | os medicamentos nunca son cubiertos por el centro para
enfermos terminales y nuestro plan al mismo tiempo.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5.

Nota: si usted necesita atencion que no sea para enfermos
terminales, debe llamar a su coordinador de servicios al
1-855-878-1784 (TTY: 711) para programar para los servicios.

La atencién que no se brinda en un centro para enfermos terminales
es la que no esta relacionada con su diagndstico terminal.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta con centros para
enfermos terminales (una Unica vez) para una persona que
padece una enfermedad terminal y no ha elegido el beneficio
de atencion en un centro para enfermos terminales.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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i Inmunizaciones $0

El plan pagara por los servicios siguientes:
e Vacuna contra la neumonia.

e Vacunas antigripales, una por cada temporada de gripe
en otofio e invierno, con vacunas antigripales adicionales
si fuera médicamente necesario.

e Vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B.

e Otras vacunas si su salud esta en peligro y si cumple con
las normas de cobertura de Medicare Parte B.

El plan pagara otras vacunas que cumplan con las normas de
cobertura de Medicare Parte D. Lea el Capitulo 6 para
obtener mas informacion.

Atencion hospitalaria para pacientes internados $0

El plan pagara por los servicios siguientes y puede haber Usted debe obtener

otros servicios que no estan enumerados aqui: la aprobacion del

e Habitacién semiprivada (o una habitacién privada si es plan para seguir
meédicamente necesario). recibiendo atencion

para pacientes
internados en un
hospital fuera de la
e (Costos de las unidades de atencion especial, como red después de que

unidades de cuidados intensivos o coronarios. Su emergencia esté
bajo control.

e Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios de enfermeria permanentes.

e Medicamentos.

e Analisis de laboratorio.

e Radiografias y otros servicios radiolégicos.

e Suministros médicos y quirurgicos necesarios.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Atencion hospitalaria para pacientes internados (continuacion)
e Aparatos, como sillas de ruedas.
e Servicios de la sala de operaciones y de recuperacion.
e Terapia fisica, terapia ocupacional y del habla.
e Servicios por abuso de sustancias para pacientes internados.
e Sangre, incluso almacenamiento y administracion.

o El plan pagara por sangre integra y glébulos
rojos concentrados a partir de la cuarta pinta de
sangre que usted necesite. Usted debe pagar por
las primeras tres pintas de sangre que reciba en
un ano calendario o conseguir que usted o
alguien mas le done la sangre.

o El plan pagara por todas las otras partes de la
sangre, comenzando con la primera pinta usada.

e Servicios del médico.

e En algunos casos, los siguientes tipos de trasplantes:
cornea, rinodn, rindn/pancreas, corazon, higado,
pulmones, corazon/pulmones, médula 6sea, células
madre e intestinal/multivisceral.

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado
por Medicare revisara su caso y decidira si es un candidato
para un trasplante. Los proveedores de trasplante pueden ser
locales o estar fuera del area de servicio. Si los proveedores
locales de trasplante estan dispuestos a aceptar la tarifa de
Medicare, entonces puede recibir sus servicios de trasplante
localmente o fuera del patrén de atencién de su comunidad.
Si Amerigroup STAR+PLUS MMP proporciona servicios de
trasplante fuera del patron de atencion de su comunidad, y
usted elige realizar su trasplante en ese lugar, haremos los
arreglos necesarios o pagaremos por los gastos de
alojamiento y transporte para usted y otra persona.

El plan ofrece treinta (30) dias adicionales por periodo de
beneficios.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Lo que usted
debe pagar

Atencion de la salud mental para pacientes internados

El plan pagara los servicios de cuidado de la salud mental
que requieren hospitalizacion.

La cobertura para pacientes internados por
afecciones psiquiatricas graves podria
proporcionarse en un hospital psiquiatrico
independiente en lugar de un entorno de atencién
aguda para pacientes internados.

La cobertura de servicios de tratamiento para
trastornos por abuso de sustancias podria
proporcionarse en un centro de tratamiento para la
dependencia de sustancias en lugar de un entorno
de atencion aguda para pacientes internados en
un hospital.

Beneficios y limites segun se describen en el Manual

de proveedores y procedimientos de Texas Medicaid.

El plan ofrece dias adicionales ilimitados para pacientes
psiquiatricos hospitalizados por periodo de beneficios.

Excepto en una emergencia, su médico debe informar al
plan que a usted lo van a internar en el hospital.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Lo que usted
debe pagar

Internacion: Servicios cubiertos en un hospital durante
una internacién no cubierta

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

Sin embargo, en algunos casos el plan pagara por los
servicios que obtenga mientras esté en un hospital. El plan
pagara por los servicios siguientes y puede haber otros
servicios que no estan enumerados aqui:

Servicios del médico.

Examenes de diagndstico, como los analisis de
laboratorio.

Tratamiento con radiografias, radio e is6topos, incluidos
los servicios y materiales de los técnicos.

Vendajes quirurgicos.

Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan
para fracturas y dislocaciones.

Dispositivos protésicos y ortopédicos, que no sean
dentales, incluida la sustitucion o reparacién de dichos
dispositivos. Estos son dispositivos que:

o reemplazan el total o una parte de un érgano
interno del cuerpo (incluido el tejido contiguo), o

o reemplazan el total o una parte de la funcion de
un organo interno del cuerpo que tiene una
disfuncion o que esta inutilizado.

Dispositivos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y
cuello; trusas y piernas, brazos y ojos artificiales. Esto
incluye ajustes, reparaciones y sustituciones que se
necesiten debido a roturas, desgaste, pérdida o cambio
en el estado del paciente.

Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Servicios y suministros para la enfermedad renal

El plan pagara por los servicios siguientes:

Servicios educativos sobre enfermedad renal para
ensefiar sobre el cuidado de los rifiones y ayudar a los
miembros a tomar buenas decisiones sobre su cuidado.
Debe tener enfermedad renal crénica en etapa IV y su
médico debe derivarlo. El plan cubrira hasta seis
sesiones de servicios de educacion para la enfermedad
de rifién.

Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios,
incluso tratamientos de dialisis cuando se encuentre
temporalmente fuera del area de servicio, como se
explica en el Capitulo 3.

Tratamientos de didlisis para pacientes internados si es
ingresado en el hospital para recibir atencion especial.

Capacitacion en autodialisis (incluye entrenamiento para
usted y para cualquier persona que le ayude con sus
tratamientos de dialisis en el hogar).

Equipo y suministros para autodialisis en su hogar.

Ciertos servicios de apoyo en el hogar, como consultas
necesarias de auxiliares de dialisis entrenados para
chequear su dialisis en casa, para ayudar en
emergencias y chequear su equipo de dialisis y
suministro de agua.

El beneficio de medicamentos de la Medicare Parte B cubre
algunos medicamentos para didlisis. Para obtener mas
informacion, consulte el apartado “Medicamentos recetados
de Medicare Parte B” de esta tabla.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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-

Prueba de deteccién de cancer de pulmén

El plan pagara el examen de deteccion de cancer de pulmén
cada 12 meses:

e Sitiene entre 55y 77 afios, y

e Sitiene una consulta de asesoramiento y toma de decisiones
compartidas con su médico u otro proveedor calificado, y

e Sihafumado por lo menos 1 paquete al dia por 30 afios
sin sefales o sintomas de cancer de pulmén o fuma
ahora o ha dejado de fumar en los ultimos 15 afos.

Después del primer examen de deteccion, el plan pagara otro
examen de deteccidon cada afio con una solicitud escrita de un
médico u otro proveedor calificado.

$0

Terapia médica nutricional

Este beneficio es para personas con diabetes o enfermedad
renal que no se someten a dialisis. También es para después
de un trasplante de rifidn, cuando es remitido por su médico.

El plan pagara tres horas de servicios de asesoramiento
personal durante el primer afio que reciba servicios de terapia
médica nutricional en virtud de Medicare. (Esto incluye
nuestro plan, cualquier otro plan Medicare Advantage o
Medicare). Pagamos dos horas de servicios de asesoria
personal cada afio después de eso. Si su afeccion,
tratamiento o diagndstico cambia, podra recibir mas horas de
tratamiento si el médico lo remite. Un médico debe recetar
estos servicios y renovar la remision anualmente si su
tratamiento es necesario el préximo afio calendario.

Programa para la prevencion de la diabetes de Medicare
(MDPP)

El plan pagara los servicios del MDPP. EI MDPP esta
disefiado para ayudarlo a promover una conducta saludable.
Ofrece capacitacion practica en lo siguiente:

e cambios alimenticios a largo plazo, y
e aumento de la actividad fisica, y

e maneras para mantener la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.

$0

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Medicamentos recetados de Medicare Parte B $0

Estos medicamentos estan cubiertos por Medicare Parte B.
Amerigroup STAR+PLUS MMP pagara los siguientes
medicamentos:

e Medicamentos que no suele autoadministrarse y que se
deben inyectar mientras recibe servicios médicos,
servicios para pacientes ambulatorios en un hospital o
servicios en un centro quirurgico ambulatorio.

e Medicamentos que se administran con equipo médico
duradero (por ejemplo, nebulizadores) autorizados por el plan.

e Factores de coagulacion que puede autoadministrarse
mediante una inyeccion si tiene hemofilia.

e Medicamentos inmunosupresores si estaba inscrito en la
Parte A de Medicare cuando se le trasplanté el érgano.

e Medicamentos para la osteoporosis que se inyectan.
Estos medicamentos se pagan si usted no puede salir de
su casa, tiene una fractura dsea que el médico certifica
que se relacioné con la osteoporosis posmenopausica y
no puede inyectarse usted misma el medicamento.

e Antigenos.

e Determinados medicamentos anticancerosos y para el
tratamiento de las nauseas.

o Determinados medicamentos para autodialisis en su casa,
incluidos heparina, el antidoto para la heparina (cuando sea
médicamente necesario), anestésicos topicos y farmacos
estimuladores de la eritropoyesis (por ejemplo, Epogen®,
Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp® o Darbepoetin Alfa).

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento a
domicilio de deficiencias inmunitarias primarias.

Algunos de los medicamentos cubiertos de la Parte B
mencionados anteriormente podrian estar sujetos al requisito
de terapia escalonada.

El siguiente enlace lo redirigira a una lista de medicamentos
de la Parte B que podrian estar sujetos al requisito de terapia
escalonada: https://www.myamerigroup.com/txmmp/benefits/
pharmacy-benefits.html.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Medicamentos recetados de Medicare Parte B (continuacion)

Cubrimos también algunas vacunas dentro del beneficio de
medicamentos recetados de Medicare Parte B y Parte D.

En el Capitulo 5, se explica el beneficio de medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios. Y las normas que debe
seguir a fin de recibir cobertura para los medicamentos recetados.

En el Capitulo 6, se explica lo que usted paga por los
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
mediante nuestro plan.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

24-hour Nurse HelpLine (Linea de ayuda de enfermeria
de 24 horas)

Como miembro, tiene acceso a una linea de ayuda de
enfermeria las 24 horas, los 7 dias de la semana, los 365 dias
del ano. Cuando llame a nuestra linea de ayuda de
enfermeria podra hablar directamente con un enfermero
registrado que respondera todas las preguntas relacionadas
con su salud. La llamada es gratuita y dispone del servicio en
cualquier momento, incluidos los fines de semana y feriados.
Ademas, su llamada siempre es confidencial. Llame a la linea
de ayuda de enfermeria de 24 horas al 1-855-878-1784.

Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Atencion en un centro de enfermeria

El centro de enfermeria debe cubrir las necesidades de cada
cliente, lo que incluye alojamiento y comida, servicios
sociales, medicamentos de venta libre, suministros y equipos
médicos y articulos de necesidad personal.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

i Prueba de deteccién de obesidad y terapia para mantener
el peso bajo

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, el plan
pagara la asesoria para ayudarle a perder peso. Debe
obtener los servicios de asesoramiento en un entorno de
atencion primaria. De esa manera, se pueden administrar con
su plan total de prevencién. Hable con su proveedor de
atencion primaria para obtener mas informacion.

$0

$0

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes

a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
n

ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Servicios del programa de tratamiento para el consumo
de opioides

El plan pagara por los siguientes servicios para tratar el
trastorno por consumo de opioides:

e Medicamentos aprobados por la Administracion de
alimentos y medicamentos (FDA) y, si corresponde, el
control y la administracion de estos medicamentos.

e Asesoramiento relativo al abuso de sustancias.

e Terapia individual y grupal.

e Pruebas de deteccion de drogas o quimicos en su cuerpo

(prueba toxicologica).

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Examenes de diagnéstico, servicios terapéuticos y
suministros para pacientes ambulatorios

El plan pagara por los servicios siguientes y puede haber
otros servicios que no estan enumerados aqui:

e Radiografias.

e Tratamiento de radiacion (radio e isétopos) que incluye
materiales de los técnicos y suministros.

e Suministros quirdrgicos, como vendajes.

e Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan
para fracturas y dislocaciones.

e Andlisis de laboratorio.

e Sangre, comenzando con la primera pinta de sangre que

necesite. Usted debe pagar por las primeras tres pintas
de sangre que reciba en un afio calendario o conseguir
que usted o alguien mas le done la sangre. El plan
pagara por almacenamiento y administracion a partir de
la primera pinta de sangre que usted necesite.

e Otros examenes de diagndstico para pacientes ambulatorios.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios que nuestro plan paga Lo que usted
debe pagar
Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios $0

El plan paga los servicios médicamente necesarios que reciba
en el departamento para pacientes ambulatorios de un hospital
para el diagnéstico o tratamiento de una enfermedad o lesion.

El plan pagara por los servicios siguientes y puede haber
otros servicios que no estan enumerados aqui:

e Servicios en un departamento de emergencias o clinica
para pacientes ambulatorios, como servicios de
observacioén o cirugia para pacientes ambulatorios.

o Los servicios de observacion le permiten a su
médico conocer si debe ser admitido en el
hospital como “paciente internado”.

o A veces, puede pasar la noche en el hospital y aun
asi ser un “paciente ambulatorio”.

o Puede obtener mas informacion acerca de la condicion
de paciente internado y ambulatorio en esta hoja de
informacion: www.medicare.gov/sites/default/files/
2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf

e Analisis de laboratorio y examenes de diagnoéstico
facturados por el hospital.

e Atencion de salud mental, incluso la atencién en un
programa de hospitalizacién parcial, si un médico certifica
que se necesitaria un tratamiento para pacientes
internados sin esa atencion.

e Radiografias y otros servicios radiologicos facturados por
el hospital.

e Suministros médicos, como entablillados y yesos.

e Examenes de deteccion preventivos y servicios listados
en la Tabla de beneficios.

e Algunos medicamentos que no pueden
autoadministrarse.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios

El plan pagara por los servicios de salud mental prestados por

los siguientes:

e un médico o siquiatra autorizado por el estado;
e un psicologo clinico;

e un trabajador social clinico;

e un especialista en enfermeria clinica;

e un facultativo de enfermeria;

e un auxiliar médico; o

e cualquier otro profesional de atencién de la salud mental
calificado por Medicare, de conformidad con las leyes
estatales vigentes.

El plan pagara por los servicios siguientes y puede haber
otros servicios que no estan enumerados aqui:

e Servicios de clinica.
e Tratamiento diurno.
e Servicios de rehabilitacion psicosocial.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

El plan pagara por la terapia fisica, terapia ocupacional y
terapia del habla.

Puede obtener servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios en los departamentos para pacientes
ambulatorios de un hospital, consultorios de terapeutas
independientes, Centros de rehabilitacién integral para
pacientes ambulatorios (CORF) y otros centros.

Si usted es miembro de un programa de exencién, consulte la
seccion Servicios basados en la comunidad, mas adelante en

este capitulo.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

El plan pagara por servicios para pacientes ambulatorios
cuando estén cubiertos, sean médicamente necesarios y los
proporcionen médicos, psicologos u otros profesionales de la
salud mental dentro de la red. Los servicios pueden incluir,
entre otros, los siguientes:

e Servicios médicos y terapéuticos basicos.
e Terapia individual, familiar o grupal.
e Servicios de rehabilitacion.
o Programa de dia para adultos.
o Capacitacion y apoyo sobre medicamentos.
o Intervencion en caso de crisis.
o Capacitacion y desarrollo de habilidades.
o Servicios de rehabilitacion psicosocial.
e Administracién de casos orientados.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Cirugia para pacientes ambulatorios

El plan pagara por cirugia ara pacientes ambulatorios y
servicios en centros hospitalarios para paciente ambulatorio y
centros de cirugia ambulatoria.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Medicamentos y articulos de venta sin receta (OTC)

El plan proporciona medicamentos OTC ilimitados cuando su
proveedor se los receta por escrito. Para obtener mas
informacion, consulte la seccion “Medicamentos de Nivel 4” del
Capitulo 6 o visite nuestro sitio web,
www.myamerigroup.com/TXmmp, para consultar la

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos) de
Amerigroup STAR+PLUS MMP.

Ademas, el plan también ofrece una asignacién adicional de $51
cada tres meses para articulos de salud y bienestar de OTC
aprobados por el plan. Este beneficio adicional:

¢ No requiere autorizacién previa o una receta.

¢ No incluye articulos que estan actualmente disponibles
como un beneficio cubierto.

e Se limita a los articulos del Catalogo de OTC de
Amerigroup STAR+PLUS MMP.

Los miembros son elegibles para usar la totalidad de su
asignacion trimestral en cualquier momento durante el trimestre.
El saldo no utilizado no es acumulable por trimestre y debe
utilizarse antes del 31 de diciembre. El saldo no es acumulable
por afio. EI miembro es la Unica persona que puede comprar los
articulos de venta sin receta.

$0

Servicios de hospitalizacién parcial

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como servicio
ambulatorio de hospital o en un centro comunitario de salud
mental. Es mas intenso que la atencion que recibe en el
consultorio de su médico o terapeuta. Con este servicio,
puede evitar la necesidad de permanecer en el hospital.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Servicios de asistencia personal

El plan puede pagar por los siguientes servicios si son
meédicamente necesarios o funcionales y quiza otros servicios
no listados aqui:

e Aseo.
e Comer.
e Banarse.

e Vestirse e higiene personal.

e Tareas funcionales para vivir/asistencia con planificacién.
e Preparar la comida.

e Transporte, 0 ayuda para asegurar transporte.

e Asistencia con locomocién y movilidad.

e Reforzamiento de apoyo del comportamiento o
actividades de terapias especializadas; y

e Asistencia con medicamentos.

Estos servicios pueden ser autodirigidos si usted lo elige.
Esta opcion le permite a usted o a su representante
legalmente autorizado ser el empleador de algunos de sus
proveedores de servicios y dirigir la prestaciéon de servicios
del programa.

Si usted es miembro de un programa de exencién, consulte la
seccion Servicios basados en la comunidad, mas adelante en
este capitulo.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

El plan cubre asistencia personal con actividades de la vida diaria.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Lo que usted
debe pagar

Sistema de respuesta ante emergencias personales (PERS)

El plan ofrece un sistema de control personal que funciona las
24 horas, todos los dias de la semana. En caso de una
emergencia, usted puede presionar un botdn de llamada para
que envie una sefal de ayuda.

El PERS esta disponible para todos los miembros que residen en
la comunidad (miembros que no estan en un hogar de ancianos).
Pueden aplicarse limitaciones y restricciones.

Si usted es miembro de un programa de exencion, consulte la
seccion Servicios basados en la comunidad, mas adelante en
este capitulo.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Control de plagas

El plan ofrece tratamientos de control de plagas una vez cada
tres meses para eliminar roedores, cucarachas y otras plagas no
seguras de la casa. Este beneficio adicional se limita unicamente
a los miembros que residen en la comunidad (miembros que no
estan en un hogar de ancianos). Pueden aplicarse limitaciones y
restricciones.

Es posible que se requiera autorizacién previa.

$0

$0

Servicios de médicos o de proveedores, incluidas visitas
al consultorio del médico
El plan pagara por los servicios siguientes:

e Servicios de atencion médica o quirurgicos médicamente
necesarios, prestados en estos sitios:

o consultorio del médico.
o centro de cirugia ambulatoria certificado.
o departamento para pacientes ambulatorios de un hospital.

e Consulta a un especialista y diagndstico y tratamiento a
cargo de un especialista.

e Examenes basicos de audicién y equilibrio realizados por
su proveedor de atencion primaria o especialista, si su
meédico se lo indica para determinar si necesita tratamiento.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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debe pagar

Servicios de médicos o de proveedores, incluidas visitas
al consultorio del médico (continuacion)

e Tiene la opcidon de obtener estos servicios mediante una
consulta por Telehealth. Si elige obtener servicios por
Telehealth, debe usar un proveedor de la red que ofrezca
servicios a través de Telehealth. Pregunte a su doctor si
tiene disponibles los servicios de Telehealth.

e Algunos servicios de Telehealth, que incluyen consultas,
diagnéstico y tratamiento por parte de un médico o
profesional para pacientes en areas rurales u otros
lugares aprobados por Medicare.

e Servicios de Telehealth para consultas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal terminal (ESRD)
para miembros que realizan dialisis en el hogar, en centro
de dialisis renal en un hospital u hospital de dificil acceso,
un centro de didlisis renal o el hogar del miembro.

e Servicios de Telehealth para diagnosticar, evaluar o tratar
los sintomas de un accidente cerebrovascular.

e Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o chat por
video) con su médico durante 5 a 10 minutos si:

o no es un paciente nuevo y

o el control no se relaciona con una consulta en el
consultorio en los ultimos 7 dias y

o el control no tiene como consecuencia una
consulta en el consultorio en el plazo de 24 horas
o la cita disponible mas pronto.

e Evaluacién de video o imagenes que usted le envid a su
médico y la interpretacion y el seguimiento del médico en
el plazo de 24 horas si:

o no es un paciente nuevo y

o la evaluacion no se relaciona con una consulta
en el consultorio en los ultimos 7 dias y

o la evaluacion no tiene como consecuencia una
consulta en el consultorio en el plazo de 24 horas
o la cita disponible mas pronto.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Servicios que nuestro plan paga Lo que usted
debe pagar

Servicios de médicos o de proveedores, incluidas visitas
al consultorio del médico (continuacion)

e Consulta entre su médico y otros médicos por teléfono,
Internet o registro de salud electrénico si usted no es un
paciente nuevo.

e Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de
una cirugia.

e (Cuidado dental que no sea de rutina. Los servicios
cubiertos se limitan a los siguientes:

o cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas,
o fracturas de fijacion de la mandibula o huesos faciales,

o extraccion de dientes antes de tratamientos de
radiacién de cancer neoplasico, o

O servicios que se cubririan cuando los proporciona
un médico.

Es posible que se requiera autorizacion previa y remision.

Servicios de podologia $0
El plan pagara por los servicios siguientes:

e Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones
y enfermedades de los pies (por ejemplo, dedo en
martillo 0 espolones calcaneos).

e El cuidado rutinario de los pies para los miembros que padecen
afecciones que comprometen las piernas, como la diabetes.

Ademas, el plan cubre una visita para el cuidado rutinario de
los pies cada tres meses. Los servicios cubiertos por
Medicare se deben usar en su totalidad en primer lugar.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

@ Examenes de deteccién de cancer de prostata $0

Para hombres de 50 afios de edad y mayores, el plan pagara
por los servicios siguientes una vez cada 12 meses:

e Tacto rectal.

e Analisis del antigeno prostatico especifico (PSA).

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Servicios que nuestro plan paga Lo que usted
debe pagar
Dispositivos protésicos y suministros relacionados $0

Aparatos protésicos que reemplazan la totalidad o una parte
de una parte o funcién del cuerpo. El plan pagara por los
dispositivos protésicos siguientes y puede haber otros
servicios que no estdn enumerados aqui:

e Bolsas de colostomia y suministros relacionados con el
cuidado de las colostomias.

e Marcapasos.

e Inmovilizadores.

e Zapatos protésicos.

e Brazos y piernas artificiales.

e Prétesis mamarias (incluido un sostén quirurgico para
después de una mastectomia).

El plan pagara también por algunos suministros relacionados
con los dispositivos protésicos. Pagara ademas la reparacion
o el reemplazo de los dispositivos protésicos.

El plan ofrece cobertura después de la extraccién o cirugia de
cataratas. Para obtener mas detalles, consulte el apartado
“Atencion de la vision” que figura mas adelante.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacién pulmonar $0

El plan pagara por los programas de rehabilitacion pulmonar
para miembros que tienen la enfermedad pulmonar de
obstruccién crénica (COPD) de moderada a muy severa.

El miembro debe tener una remisidn para rehabilitacion
pulmonar del médico o de un proveedor que trate la COPD.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Atencion de relevo $0

Los miembros no exentos que residen en la comunidad son
elegibles para recibir servicios de relevo, que se limita a cuatro
(4) horas en dos (2) dias u ocho (8) horas en un (1) dia.

Si usted es miembro de un programa de exencion, consulte la
seccion Servicios basados en la comunidad, mas adelante en
este capitulo.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

-

Pruebas de deteccion de STl y asesoramiento

El plan pagara por los examenes de deteccién de la clamidia,
gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos examenes de deteccion
estan cubiertos para mujeres embarazadas y para algunas
personas que tienen un riesgo aumentado para una STI.

Un proveedor de atencion primaria debe solicitar los examenes.
Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en ciertas
etapas durante el embarazo.

El plan también pagara por hasta dos sesiones individuales,
cara a cara de consejeria del comportamiento de alta
intensidad cada afio para adultos sexualmente activos en
riesgo creciente de STI. Cada sesién puede tener una
duracion de 20 a 30 minutos. El plan pagara por estas
sesiones de consejeria como un servicio preventivo, solo si
son brindadas por un proveedor de atencion primaria.

Las sesiones se deben brindar en un entorno de atencion
primaria, como el consultorio de un médico.

$0

Membresia en SilverSneakers®

SilverSneakers puede ayudarlo a tener una vida mas sana y
activa por medio del acondicionamiento fisico y la interaccion
social. Tiene cubierto el beneficio de acondicionamiento fisico a
través de SilverSneakers en centros participantes’. Tiene acceso
a instructores que dan clases grupales de ejercicios disefiadas
especialmente?. En los centros participantes de todo el pais’,
puede tomar clases? y usar los equipos de ejercicio y demas
instalaciones. Ademas, SilverSneakers FLEX® le da opciones
para mantenerse activo fuera de los gimnasios tradicionales
(como en centros recreativos, centros comerciales y parques).
SilverSneakers también lo conecta con una red de apoyo y con
recursos virtuales a través de SilverSneakers Live,
SilverSneakers On-Demand™ vy la aplicacion movil,
SilverSneakers GO™.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios que nuestro plan paga Lo que usted
debe pagar

Membresia en SilverSneakers® (continuacion)

Se ofrecen kits de ejercitacion en el hogar para los miembros
que desean comenzar a ejercitarse en su casa o para aquellos
que no pueden trasladarse a un centro de acondicionamiento
fisico debido a una lesion o enfermedad o por estar confinados
en su hogar.

Lo Unico que necesita para empezar es su numero de
identificacion personal de SilverSneakers. Visite
SilverSneakers.com para obtener mas informacion sobre su
beneficio o llame al 1-888-423-4632 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este. Siempre hable con su
médico antes de comenzar un programa de ejercicios.

'Los centros participantes (“PL”) no son propiedad de

Tivity Health, Inc. ni de sus afiliadas, ni son operadas por estos.
El uso de las instalaciones y los servicios de PL se limita a los
términos y condiciones de la membresia basica de PL.

Las instalaciones y los servicios varian segun los PL.

2La membresia incluye clases de ejercicios en grupo dirigidas
por un instructor de SilverSneakers. Algunos lugares ofrecen a
los miembros clases adicionales. Las clases varian segun

el lugar.

SilverSneakers no es una membresia de gimnasio, sino un
programa especializado disefiado especificamente para adultos
mayores. Se excluyen las membresias para gimnasios y otros
programas de bienestar fisico que no cumplen con los requisitos
de SilverSneakers.

El programa de acondicionamiento fisico SilverSneakers es
brindado por Tivity Health, una compania independiente.
SilverSneakers y SilverSneakers FLEX son marcas comerciales
registradas de Tivity Health, Inc. SilverSneakers On-Demand y
SilverSneakers GO son marcas comerciales de Tivity Health, Inc.
© 2020 Tivity Health, Inc. Todos los derechos reservados.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)
No se requiere hospitalizacion previa.

El plan pagara por los servicios siguientes y puede haber
otros servicios que no estan enumerados aqui:

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

Comidas, incluidas dietas especiales.
Servicios de enfermeria.
Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla.

Medicamentos que recibe como parte de su plan de
atencion, incluidas sustancias que estan presentes
naturalmente en el cuerpo, como los factores de
coagulacion de la sangre.

Sangre, incluso almacenamiento y administracion.

o Elplan pagara por sangre integra y globulos
rojos concentrados a partir de la cuarta pinta de
sangre que usted necesite. Usted debe pagar por
las primeras tres pintas de sangre que reciba en
un afo calendario o conseguir que usted o
alguien mas le done la sangre.

o El plan pagara por todas las otras partes de la
sangre, comenzando con la primera pinta usada.

Suministros médicos y quirurgicos brindados por centros
de atencion de enfermeria.

Analisis de laboratorio brindados por centros de atencion
de enfermeria.

Radiografias y otros servicios radiolégicos brindados por
centros de atencidn de enfermeria.

Aparatos, como sillas de ruedas, por lo general,
brindados por centros de atencion de enfermeria.

Servicios de médicos o proveedores.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Atencion en un SNF (continuacién)

Generalmente, recibira su atencion de los centros de la red.
Sin embargo, es posible que pueda recibir atencion en un
centro que no esté en nuestra red. Puede recibir atencién de
los siguientes lugares si aceptan los montos de pago de
nuestro plan:

e Un hogar de ancianos o una comunidad de atencién
continua para los jubilados donde vivia justo antes de ir al
hospital (siempre que brinde los servicios de un centro de
atencién de enfermeria).

e Un centro de atencién de enfermeria donde su cényuge
vive en el momento en que usted se retira del hospital.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Terapia con actividad fisica supervisada (SET)

El plan pagara la SET a los miembros con enfermedad arterial
periférica sintomatica (PAD) que tienen una remisién para PAD del
médico responsable del tratamiento para PAD. El plan pagara:

e Un maximo de 36 sesiones durante un periodo de
12 semanas si se cumplen todos los requisitos para SET.

e Un adicional de 36 sesiones si el proveedor de atencién
meédica lo considera médicamente necesario.

El programa SET debe:

e Contar con sesiones de 30 a 60 minutos de un programa
de entrenamiento fisico terapéutico para PAD para
aquellos miembros con calambres en las piernas debido
a un flujo sanguineo deficiente (claudicacion).

e Realizarse en un hospital para pacientes ambulatorios o
en el consultorio de un médico.

e Ser administrado por personal calificado que se asegure
de que el beneficio supera el dafio y que esté capacitado
en terapia de ejercitacion para PAD.

e Realizarse bajo la supervision directa de un médico,
asistente médico o profesional en enfermeria/especialista
en enfermeria clinica capacitado en técnicas de soporte
vital basico y avanzado.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios que nuestro plan paga Lo que usted
debe pagar
Atencion urgentemente necesaria $0

La atencion urgentemente necesaria es cuidado dado para tratar:
e una situacién que no sea de emergencia, o

e una enfermedad repentina, o

e una lesion, o

e una afeccion que requiere atencion de inmediato.

Si usted requiere atencién urgentemente necesaria, debera
primero tratar de conseguirla de un proveedor de la red.
Sin embargo, puede utilizar proveedores fuera de la red
cuando no tenga acceso a un proveedor de la red.

Los servicios médicos prestados fuera del pais no estan
cubiertos.

Atencion de la vision $0

El plan pagara por servicios ambulatorios de médicos para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones de los
ojos. Por ejemplo, esto incluye examenes anuales oculares para
retinopatia diabética para personas que tienen diabetes y
tratamiento para degeneracion macular senil. Medicare no cubre
examenes oculares regulares para anteojos o lentes de contacto.

Para las personas en alto riesgo de glaucoma, el plan pagara
por un examen de deteccion de glaucoma cada afio.

Las personas que corren un alto riesgo de padecer glaucoma
incluyen las siguientes:

e personas con un historial familiar de glaucoma,

e personas con diabetes

e Afroamericanos de 50 afos de edad en adelante, y

e Hispanoamericanos de 65 anos de edad en adelante.
El plan cubre un examen ocular cada ano.

Ademas de los servicios cubiertos, el plan proporcionara
hasta $300 adicionales para un par de anteojos o lentes de
contacto por afio.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Servicios que nuestro plan paga Lo que usted
debe pagar
i Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” $0

El plan cubre la Unica consulta preventiva de “Bienvenida a
Medicare”. La consulta incluye lo siguiente:

e una revision de su salud,

e educacion y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita (incluso examenes de deteccion
e inyecciones), y

e remisiones para otro tipo de atencion si lo necesita.

Nota: cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare” solo dentro de los primeros 12 meses de tener
Medicare Parte B. Cuando solicite la cita, informe en el
consultorio del médico que desea programar su consulta
preventiva “Bienvenido a Medicare”.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 95
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E. Nuestros servicios en el hogar y la comunidad

Ademas de estos servicios generales, nuestro plan también cubre servicios con base en el hogary
la comunidad. Estos son servicios que usted puede usar en lugar de ir a un centro. Para recibir
algunos de estos servicios, usted debera calificar para la exencion de servicios basados en el hogar
y la comunidad (la exenciéon STAR+PLUS). Su coordinador de servicios trabajara con usted para
decidir si estos servicios son adecuados para usted y estaran en su Plan de atencion.

Servicios basados en la comunidad cubiertos por Lo que usted
nuestro plan debe pagar
Ayudas de adaptacion y suministros médicos $0

El plan cubre los siguientes dispositivos, controles, aparatos o
articulos que sean necesarios para abordar sus necesidades
especificas, incluidos aquellos necesarios para apoyo vital, hasta
un limite de $10,000 por afo.

El plan puede pagar por los siguientes si son médicamente necesarios
o funcionales y quiza otros articulos/servicios no listados aqui:

e FElevadores, incluidos los elevadores de vehiculos.

e Ayudas para la movilidad.

e Dispositivos de posicién.

e Interruptores de control/interruptores neumaticos y dispositivos.
e Unidades de control ambiental.

e Suministros médicamente necesarios.

e Ayudas para comunicarse (incluidas las baterias).

e Equipos de adaptacion/modificados para actividades de la
vida diaria.

e Frenos de seguridad y dispositivos de seguridad.

Los coordinadores de servicios pueden ayudarlo a recibir
suministros o equipos médicos.

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el
programa de exenciéon de STAR+PLUS y que reciben los Servicios
basados en el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se
describe en el Documento adjunto C: Definiciones de los servicios
HCBS de la exencion 1115.

El estado les permite a los miembros elegir un pariente o un tutor
legal, que no sea una persona legalmente responsable, para que
sea su proveedor de este servicio si el pariente o el tutor legal
cumplen con los requisitos para este tipo de servicio.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por
nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Atencion de acogida para adultos

El plan cubre alojamiento las 24 horas en un hogar tutelar si usted
tiene limitaciones fisicas, mentales o emocionales o si no puede
continuar funcionando independientemente en su propio hogar.

El plan puede pagar por los siguientes servicios si son
médicamente necesarios o funcionales y quiza otros servicios no
listados aqui:

e Preparacion de alimentos

e Tareas domésticas

e Cuidado personal

e Tareas de enfermeria

e Supervisiéon

e Servicios de acompanante

e Asistencia para el diario vivir

e Transporte

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el programa
de exencion de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en

el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el
Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la
exencion 1115.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por
nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

(@)

O

(@)

(@)

O

(@)

O

(@)

O

(@)

Servicios de tutela

El plan cubre un alojamiento las 24 horas para usted si no puede
vivir independientemente en su propio hogar.

El plan puede pagar por los siguientes servicios si son
meédicamente necesarios o funcionales y quiza otros servicios no
listados aqui:

e Hogar de acogida/cuidado de acompanante que le
proporciona:

Asistencia personal
Tareas funcionales para vivir
Supervision de su seguridad y proteccién

Actividades de habilitacion

e Vida supervisada que le proporciona:

Asistencia personal
Tareas funcionales para vivir
Supervision de su seguridad y proteccién

Actividades de habilitacion

e Servicio de apoyo residencial que le proporciona:

Asistencia personal

Tareas funcionales para vivir

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el programa
de exencion de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en
el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el
Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la
exencion 1115.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por
nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Terapia de rehabilitacion cognitiva

El plan cubre servicios que le ayudan a aprender o reaprender
habilidades cognitivas

Estas habilidades pueden haberse perdido o alterado como
resultado de dano a las células cerebrales o a la quimica cerebral.

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el programa
de exencién de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en
el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el
Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la
exencion 1115.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Servicios diurnos para recuperar sus habilidades

Estos servicios le ayudan con la obtencién, retencion o
mejoramiento de habilidades necesarias para vivir exitosamente en
el hogar y/o en entornos de base comunitaria.

Promueven la independencia, opcién personal y logro de los
resultados identificados en su plan de servicios

Para las personas inscritas en los servicios de primera opcién
comunitaria (CFC) y que reciben dichos servicios: beneficios y limites
segun se describen en el Manual de proveedores y procedimientos
de Texas Medicaid y segun requiere CFC.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por Lo que usted
nuestro plan debe pagar
Servicios dentales $0

El plan cubre los siguientes servicios para ayudarlo a cuidar sus
dientes y satisfacer sus necesidades médicas, hasta $5,000 por
afno. Si se requieren los servicios de un cirujano bucal, usted puede
recibir $5,000 adicionales por afo.

El plan puede pagar por los siguientes servicios si son médicamente
necesarios o funcionales y quiza otros servicios no listados aqui:

e Tratamiento dental de emergencia

e Tratamiento dental preventivo

e Tratamiento dental terapéutico (restauracién, mantenimiento, etc.)
e Tratamiento dental de ortodoncia

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el
programa de exencion de STAR+PLUS y que reciben los Servicios
basados en el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se
describe en el Documento adjunto C: Definiciones de los servicios
HCBS de la exencién 1115.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Servicios de respuesta ante emergencias $0

El plan cubre servicios de respuesta ante emergencias para usted
a través de un sistema de control electrénico las 24 horas del dia,
todos los dias.

En una emergencia, usted puede presionar un botén de llamada
para que envie una sefial de ayuda.

Este beneficio es para las personas inscritas en el programa de
exencién de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en el
hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el
Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la
exencion 1115; y, para las personas inscritas en los servicios de
Primera opcién comunitaria (CFC) y que reciben dichos servicios:
beneficios y limites segun se describen en el Manual de proveedores
y procedimientos de Texas Medicaid y segun requiere CFC.

Los servicios de respuesta ante emergencias (ERS) también
estan disponibles como un beneficio flexible sin costo para los
miembros que no estan inscritos en los servicios de exencion de
STAR+PLUS de CFC o HCBS.

Es posible que se requiera autorizacién previa.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por Lo que usted
nuestro plan debe pagar
Asistencia de empleo $0

El plan puede pagar por los siguientes servicios si son médicamente
necesarios o funcionales y quiza otros servicios no listados aqui:

e |dentificar sus preferencias de empleo, habilidades laborales y
requisitos para un entorno laboral y condiciones laborales.

e Ubicacion de posibles empleadores que ofrecen empleos
compatibles con sus preferencias, habilidades y requisitos
identificados.

e Contactar a un empleador potencial en su nombre y negociar
su empleo.

e Transporte.

e Participacion en reuniones del equipo de planificacién de
servicios.

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el programa
de exencién de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en
el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el
Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la
exenciéon 1115.

Servicios de tareas funcionales para vivir $0

Estos servicios le ayudan con:

e Planificacion y preparacién de comidas.

e Transporte, 0 ayuda para asegurar transporte.
e Asistencia con locomocion y movilidad.

e Reforzamiento de apoyo del comportamiento o actividades de
terapias especializadas.

e Asistencia con medicamentos.

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el programa
de exencién de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en
el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el
Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la
exenciéon 1115.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por

Lo que usted

nuestro plan debe pagar
Comidas a domicilio $0
El plan cubre comidas calientes y nutritivas que son servidas en su

hogar. Las comidas estan limitadas a 1 a 2 por dia.

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el programa

de exencion de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en

el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el

Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la

exencion 1115.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Modificaciones menores en el hogar $0

El plan cubre modificaciones menores a la casa para asegurar su
salud, bienestar y seguridad, y para permitirle funcionar con mayor
independencia en su hogar. El plan cubrira hasta $7,500 durante
toda su vida y también cubrira hasta $300 cada afio para
reparaciones.

El plan puede pagar por los siguientes servicios si son
médicamente necesarios o funcionales y quiza otros servicios no
listados aqui:

e Instalacion de rampas y barras de agarre.

e Ampliacion de puertas de entrada.

¢ Modificaciones en la cocina y el bafio, y

e Ofras adaptaciones de accesibilidad especializadas.

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el programa
de exencién de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en
el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el
Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la
exencion 1115.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por

Lo que usted

nuestro plan debe pagar
Servicios de enfermeria $0
El plan cubre el tratamiento y monitoreo de sus afecciones

médicas, especialmente si usted tiene afecciones crénicas que

requieren habilidades especificas de enfermeria.

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el programa

de exencién de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en

el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el

Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la

exenciéon 1115.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Terapia ocupacional $0

El plan le cubre terapia ocupacional, la cual proporciona evaluacion
y tratamiento por un terapeuta ocupacional autorizado.

El plan puede pagar por los siguientes servicios si son
médicamente necesarios o funcionales y quiza otros servicios no
listados aqui:

e Deteccién y evaluacién.
e Desarrollo de planes de tratamiento terapéutico.
e Intervencidn terapéutica directa.

e Asistencia y capacitacion con ayudas de adaptacion y
dispositivos de comunicacion aumentada.

e Consulta con y capacitacion de otros proveedores de servicios
y miembros de la familia.

e Participacién en el equipo de planificaciéon de servicios, cuando
sea apropiado.

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el programa
de exencion de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en
el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el
Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la
exencion 1115.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por
nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Servicios de asistencia personal

El plan cubre asistencia personal con actividades de la vida diaria.

El plan puede pagar por los siguientes servicios si son
médicamente necesarios o funcionales y quiza otros servicios no
listados aqui:

e Aseo
e Comer
e Banarse

e \Vestirse e higiene personal

e Tareas funcionales para vivir/asistencia con planificacion
e Preparar la comida

e Transporte, o ayuda para asegurar transporte

e Asistencia con locomocion y movilidad

e Reforzamiento de apoyo del comportamiento o actividades de
terapias especializadas; y

e Asistencia con medicamentos

Las personas pueden optar por recibir servicios de asistencia personal
autodirigidos.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por
nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Terapia fisica
El plan le cubre terapia fisica, evaluaciones y tratamientos por un
terapeuta fisico autorizado.

El plan puede pagar por los siguientes servicios si son
meédicamente necesarios o funcionales y quiza otros servicios no
listados aqui:

e Deteccidn y evaluacién.
e Desarrollo de planes de tratamiento terapéutico.
e Intervencion terapéutica directa.

e Asistencia y capacitacion con ayudas de
adaptacion/dispositivos de comunicaciéon aumentada.

y miembros de la familia.

sea apropiado.

el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el
Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la
exencion 1115.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

e Consulta con y capacitacion de otros proveedores de servicios

e Participacioén en el equipo de planificacién de servicios, cuando

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el programa
de exencion de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por Lo que usted
nuestro plan debe pagar
Atencion de relevo $0

El plan puede pagar por los siguientes servicios si son
médicamente necesarios o funcionales hasta 30 visitas al afo y
quiza otros servicios no listados aqui:

e Asistencia personal

e Actividades de habilitacion

e Actividades comunitarias

e Actividades de ocio

e Supervision de su seguridad y proteccion

e Desarrollo de comportamientos socialmente valorados
e Desarrollo de habilidades del diario vivir

El cuidado de relevo es proporcionado para garantizar su
comodidad, salud y seguridad. Puede ser proporcionado en los
siguientes lugares: su hogar o lugar de residencia, un hogar de
acogida para adultos, un centro de enfermeria certificado de
Texas Medicaid y un centro tutelado.

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el programa
de exencién de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en
el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el
Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la
exencion 1115.

El cuidado de relevo también esta disponible como un beneficio flexible
sin costo para los miembros que no estan inscritos en los servicios de
exencion de STAR+PLUS de HCBS. Maximo de ocho (8) horas.

Se proporcionan ocho (8) horas en un (1) dia o cuatro (4) horas por dia
en dos (2) dias.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por
nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Terapia del habla, de la audicién y del lenguaje

El plan puede pagar por los siguientes servicios si son
médicamente necesarios o funcionales y quiza otros servicios no
listados aqui:

e Deteccidn y evaluacion.
e Desarrollo de planes de tratamiento terapéutico.
¢ Intervencién terapéutica directa.

e Asistencia/capacitacion con ayudas de adaptaciéon y
dispositivos de comunicacion aumentada.

e Consulta con y capacitacion de otros proveedores de servicios
y miembros de la familia.

e Participacion en el equipo de planificacion de servicios, cuando
sea apropiado.

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el programa
de exencién de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en
el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el
Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la
exenciéon 1115.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por
nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Consulta de apoyo

El plan cubre consulta de apoyo opcional proporcionada por un
asesor de apoyo certificado elegido.

Este asesor le ayudara a aprender acerca y realizar
responsabilidades del empleador.

El plan puede pagar por los siguientes servicios si son
médicamente necesarios o funcionales y quiza otros servicios no
listados aqui:

e Reclutamiento, evaluacion y contratacion de trabajadores.
e Preparacion de descripciones del puesto.

e Verificacion de elegibilidad y calificaciones para el empleo y
otros documentos necesarios para emplear a una persona.

e Manejo de trabajadores.
e Ofras habilidades profesionales segun se necesiten.

Este beneficio es para las personas inscritas en el programa de
exencion de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en el
hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el
Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la
exencion 1115; y, para las personas inscritas en los servicios de
Primera opcion comunitaria (CFC) y que reciben dichos servicios:
beneficios y limites segun se describen en el Manual de proveedores
y procedimientos de Texas Medicaid y segun requiere CFC.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por
nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Empleo con apoyo

El plan cubre empleo apoyado, el cual le es proporcionado en su
lugar de empleo si:

e Usted necesita los servicios de apoyo para mantener el empleo
debido a una discapacidad;

e A usted le pagan salario minimo (o mas) por el trabajo que
realiza; y

e Su lugar de empleo es competitivo y esta integrado.

El plan también cubre transporte hacia y desde su sitio de trabajo y
supervision y capacitacion para usted mas alla de lo que un
empleador proporcionaria ordinariamente.

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el programa
de exencién de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en
el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el
Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la
exencion 1115.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Servicios basados en la comunidad cubiertos por
nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Servicios de asistencia de transicion

El plan cubre una transicion de un centro de enfermeria a un hogar
en la comunidad, hasta un limite de $2,500.

El plan puede pagar por los siguientes servicios si son
médicamente necesarios o funcionales y quiza otros servicios no
listados aqui:

e Pago de depdsitos de seguridad requeridos para alquilar un
apartamento o una casa.

e Depdsitos o cargos de conexion para instalar los servicios
publicos del hogar, como el teléfono, la electricidad, el gas y el
agua.

e Compra de los muebles esenciales para el apartamento o la
casa, como mesa, sillas, persianas para las ventanas,
utensilios para comer, elementos para preparar comidas y ropa
blanca para el bafo.

e Pago de los gastos de mudanza necesarios para mudarse u
ocupar la casa o el apartamento; y

e Pago por servicios para garantizar su salud en el apartamento
o la casa, tales como erradicacién de plagas, control de
alérgenos o una limpieza unica antes de la ocupacion.

Este beneficio es exclusivo para las personas inscritas en el programa
de exencion de STAR+PLUS y que reciben los Servicios basados en

el hogar y la comunidad (HCBS) segun lo que se describe en el
Documento adjunto C: Definiciones de los servicios HCBS de la
exencion 1115.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.

110



http://www.myamerigroup.com/TXmmp

MANUAL DEL MIEMBRO DE Amerigroup STAR+PLUS MMP Capitulo 4: Tabla de beneficios

F. Beneficios cubiertos fuera de Amerigroup STAR+PLUS MMP

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Amerigroup STAR+PLUS MMP, pero estan
disponibles a través de Medicare o Texas Medicaid.

F1. Cuidados en centro para enfermos terminales

Puede recibir atencion de cualquier programa de atencion para enfermos terminales certificado por
Medicare. Usted tiene derecho a elegir un centro para enfermos terminales si su proveedor y el
director médico del centro determinan que tiene un diagnostico de enfermedad terminal.

Esto significa que usted tiene una enfermedad terminal y que se espera que viva seis meses 0
menos. Los programas de atencion para enfermos terminales ofrecen a los miembros y las familias
cuidados paliativos y de apoyo para satisfacer las necesidades especiales que surgen de tensiones
fisicas, psicoldgicas, espirituales, sociales y econdmicas, que se experimentan durante las fases
iniciales de la enfermedad y durante la muerte y el duelo. EI médico del centro para enfermos
terminales puede ser un proveedor de la red o fuera de la red.

Consulte la Tabla de beneficios en la Seccion D de este capitulo para obtener mas informacién
acerca de lo que Amerigroup STAR+PLUS MMP paga mientras esta recibiendo servicios para
enfermos terminales.

Para los servicios para enfermos terminales y los servicios cubiertos por Medicare Parte A o
Parte B que se relacionan con su diagnéstico de enfermedad terminal:

e El proveedor de atencion para enfermos terminales le facturara a Medicare por sus
servicios. Medicare pagara los servicios para enfermos terminales y cualquier
servicio de Medicare Parte A o B. Usted no paga nada por estos servicios.

Para servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare que no estén relacionados con
su diagnéstico de enfermedad terminal (excepto por atencion de emergencia o
atencion urgentemente necesaria):

e El proveedor le facturara a Medicare por sus servicios. Medicare pagara por los servicios
cubiertos por la Parte A o B de Medicare. Usted no paga nada por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de Medicare Parte D de
Amerigroup STAR+PLUS MMP:

e Los medicamentos nunca son cubiertos por el centro para enfermos terminales y
nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5.

Nota: si usted necesita atencidon que no sea en un centro para enfermos terminales, debe llamar a su
coordinador de servicios para hacer los arreglos para los servicios. La atencién que no se brinda en
un centro para enfermos terminales es la que no esta relacionada con su diagnéstico terminal.

Llame a Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes a viemes de 8 a. m. a 8 p. m.,
hora local, para obtener ayuda con la coordinacion del servicio.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 111
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F2. Servicios de transporte médico que no sean de emergencia

Estos son servicios de transporte que recibe para llevarlo a citas médicas, como al médico, al
dentista o a la farmacia.

F3. Evaluacién de preadmision y revision del residente (PASRR)

Este es un programa para garantizar que los miembros no sean colocados incorrectamente en un
hogar de ancianos. Requiere que a los miembros (1) se los evalue para detectar enfermedades
mentales, discapacidades intelectuales o ambas; (2) se les ofrezca el entorno mas apropiado para
sus necesidades (en la comunidad, un centro de enfermeria o areas de atencion en caso de
enfermedades agudas); y (3) se les brinden los servicios que necesitan en esas areas.

G. Beneficios sin cobertura de Amerigroup STAR+PLUS MMP, Medicare
o Texas Medicaid

En esta seccion, se describen los tipos de beneficios que excluye el plan. El término “excluye”
significa que el plan no paga estos beneficios. Tampoco los pagara Medicare ni Texas Medicaid.

La lista que sigue describe algunos servicios o articulos que no estan cubiertos por el plan bajo
ninguna condicién y algunos que estan excluidos por el plan solo en algunos casos.

El plan no pagara los beneficios médicos excluidos que se detallan en esta seccion (o en cualquier
otra parte de este Manual del miembro), excepto en las circunstancias especificas que se indican.
Si considera que debemos pagar un servicio que no esta cubierto, puede presentar una apelacion.
Para obtener informacion acerca de presentar una apelacién, consulte el Capitulo 9.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de beneficios, los siguientes
servicios y articulos no estan cubiertos por nuestro plan:

e Servicios considerados no “razonables y necesarios”, de acuerdo con los estandares
de Medicare o Texas Medicaid, a menos que estos servicios estén incluidos por
nuestro plan como servicios cubiertos.

e Tratamientos quirdrgicos y médicos, y articulos y medicamentos experimentales, a
menos que los cubra Medicare o un estudio de investigacion clinica aprobado por
Medicare o nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 para obtener mas informacion sobre
estudios de investigacion clinica. El tratamiento y los articulos experimentales son
aquellos que, generalmente, no son aceptados por la comunidad médica.

e Tratamiento quirirgico para obesidad mdrbida, salvo cuando se considere
médicamente necesario y Medicare lo cubra.

e Habitacion privada en un hospital, salvo cuando se considere médicamente necesario.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 112
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e Personal de enfermeria particular.

e Articulos personales en su habitacion del hospital o centro de atencion de
enfermeria, como un teléfono o televisor.

e Cuidado de enfermeria de tiempo completo en su hogar.

e Los servicios de oficios domésticos, incluidas la asistencia basica en el hogar, la
limpieza doméstica ligera o la preparacion de comidas ligeras.

e Procedimientos o servicios de mejora programados o voluntarios (incluidos bajar de
peso, crecimiento del cabello, rendimiento sexual, rendimiento deportivo, estética,
antienvejecimiento y rendimiento mental), a menos que se consideren médicamente
necesarios.

e Cirugia cosmética u otro trabajo estético, a menos que sea necesario debido a una
lesion accidental o para mejorar una parte del cuerpo que no tiene la forma correcta.
Sin embargo, el plan pagara la reconstruccion de una mama después de una
mastectomia y el tratamiento de la otra mama para lograr simetria.

e Atencién quiropractica, que no sea manipulacion manual de la columna, acorde a las
pautas de cobertura de Medicare.

e Zapatos ortopédicos, a menos que formen parte de una pierna ortopédica y se
incluyan en el costo de la pierna, o que los zapatos sean para una persona que
padece pie diabético.

e Dispositivos de apoyo para los pies, a excepcion de zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas que padecen pie diabético.

e Queratotomia radial, cirugia LASIK y otras ayudas para vision escaza.
e Procedimientos para invertir la esterilizacion y suministros de anticonceptivos sin receta.
e Servicios de un naturoterapeuta (el uso de tratamientos naturales o alternativos).

e Servicios prestados a veteranos en centros del Departamento de asuntos de
veteranos (VA). Sin embargo, si un veterano recibe servicios de emergencia en un
hospital del VA, y la suma de distribucién de costos del VA es mayor que la de
nuestro plan, se reembolsara la diferencia al veterano. Igualmente, los miembros
deberan pagar nuestros montos de distribucién de costos.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 113
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Capitulo 5: COmo obtener medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios a través del plan

Introduccion

Este capitulo detalla las normas para obtener sus medicamentos recetados como paciente
ambulatorio. Estos son medicamentos que su proveedor solicita para usted y que usted obtiene de
una farmacia o a través del servicio de pedido por correo. Incluyen los medicamentos cubiertos por
Medicare Parte D y algunos medicamentos recetados y de venta sin receta cubiertos en virtud de
Texas Medicaid. El Capitulo 6 le informa cuanto paga usted por estos medicamentos. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.

Amerigroup STAR+PLUS MMP también cubre los siguientes medicamentos, aunque no se
analizaran en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos incluyen algunos
medicamentos que recibe mientras esta en un hospital o centro de atencion de
enfermeria.

e Medicamentos cubiertos por Medicare Parte B. Estos incluyen algunos
medicamentos para quimioterapia, algunos medicamentos inyectables que le
administran durante una consulta al consultorio de un médico u otro proveedor,
ciertos suministros para la salud domiciliaria (tiras reactivas, lancetas, espaciadores)
y medicamentos que recibe en una clinica de dialisis. Para conocer mas acerca de
cuales medicamentos de la Medicare Parte B estan cubiertos, consulte la Tabla de
beneficios en el Capitulo 4.

Normas de la cobertura para medicamentos para pacientes ambulatorios del plan

Normalmente el plan cubrira sus medicamentos siempre y cuando siga las normas en esta seccion.

1. Un médico u otro proveedor debe prescribir su receta. Esta persona, a menudo, es su
proveedor de atencién primaria (PCP). También podria ser otro proveedor, en el caso de
que su proveedor de atencion primaria lo haya remitido para su atencion.

2. Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para abastecer su receta.

3. Su medicamento recetado debe aparecer en la Lista de medicamentos cubiertos del
plan. Nosotros la denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla.

e Sino esta en la Lista de medicamentos, podemos cubrirlo haciendo una excepcion.

e Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacién acerca de cémo solicitar una
excepcion.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 114
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4. Su medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada.
Esto significa que el uso del medicamento esta aprobado por la Administracion de
alimentos y medicamentos (FDA) o respaldado por algunas referencias médicas.
Una indicacién médicamente aceptada se refiere al diagnéstico o a la afeccion por la cual
se receta un medicamento, no a la dosis recetada para dicha indicacién. El medicamento
debe ser usado para una indicacion médicamente aceptada que respalde el diagndstico o
tratamiento de la enfermedad o lesién, o para mejorar la funcién del cuerpo (excepto las
vacunas de la Parte D, que pueden ser usadas para la prevencion de una afeccion).
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A. CoOmo abastecer sus recetas

A1. CoOmo abastecer una receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, el plan pagara por las recetas solo si son abastecidas en las farmacias de la
red del plan. Una farmacia de la red es una farmacia que ha aceptado proporcionar los medicamentos
recetados para los miembros de nuestro plan. Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red.

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de proveedores y farmacias,
visitar nuestro sitio web o llamar a Servicios para miembros o a su coordinador de servicios.

A2. Uso de su tarjeta de identificacion del miembro cuando abastece una receta

Para abastecer su receta, muestre su tarjeta de identificacion del miembro en su farmacia de la
red. La farmacia de la red le facturara al plan nuestra parte del costo de su medicamento recetado
cubierto. Es posible que deba pagarle a la farmacia un copago cuando recoja su receta.

Si no tiene su tarjeta de identificacion del miembro al abastecer su receta, pida a la farmacia que
llame al plan para obtener la informacion necesaria.

En algunos casos, si la farmacia no recibe la informacion necesaria, es posible que usted
deba pagar el costo total del medicamento recetado cuando lo retire. Puede entonces pedirnos
qgue le reembolsemos nuestra parte. Si no puede pagar el medicamento, péngase en contacto con
Servicios para miembros de inmediato. Haremos lo que podamos para ayudar.

e Para saber como solicitarnos que le paguemos, consulte el Capitulo 7.

e Sinecesita ayuda para abastecer una receta, puede ponerse en contacto con
Servicios para miembros o su coordinador de servicios.

A3. Qué sucede si desea cambiar a otra farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita resurtir una receta, puede solicitar una nueva receta indicada por
un proveedor o solicitar a su farmacia que transfiera la receta a una nueva farmacia, si todavia le
quedan resurtidos.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, puede comunicarse con Servicios para
miembros o su coordinador de servicios.

A4. Qué debe hacer si la farmacia ya no esta en la red

Si la farmacia que usa deja de formar parte de la red del plan, debera buscar una nueva farmacia
de la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de proveedores y
farmacias, visitar nuestro sitio web o llamar a Servicios para miembros o su coordinador de servicios.
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A5. Uso de una farmacia especializada

Algunos medicamentos recetados deben obtenerse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen lo siguiente:

e Farmacias que proveen medicamentos para terapia de infusion a domicilio.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion
a largo plazo, como un hogar de ancianos.

o Porlo general, los centros de atencién a largo plazo tienen sus propias farmacias.
Si es residente de un centro de atencién de largo plazo, debemos asegurarnos de
que reciba los medicamentos que necesite en la farmacia del centro.

o Si esta farmacia no esta en nuestra red o usted tiene dificultades para acceder a
sus beneficios de medicamentos en un centro de cuidado de largo plazo,
comuniquese con Servicios para miembros.

e Farmacias que brinden servicios al Programa médico para la poblacién indigena
estadounidense urbana o tribal del Servicio de salud para la poblacion indigena
estadounidense (Indian Health Service/Tribal/Urban Indian Health Program). Salvo en
caso de emergencia, solo los indigenas estadounidenses o los nativos de Alaska
pueden usar estas farmacias.

e Farmacias que proveen medicamentos que requieren manipulacion e instrucciones
especiales sobre su uso.

Para encontrar una farmacia especializada, puede buscar en el Directorio de proveedores y
farmacias, visitar nuestro sitio web o llamar a Servicios para miembros o a su coordinador
de servicios.

AG6. Utilizar servicios de pedido por correo para recibir sus medicamentos

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedido por correo de la
red del plan. Generalmente, los medicamentos disponibles a través de venta por correo son
medicamentos que usted toma regularmente para una afeccién médica crénica o de largo plazo.
Los medicamentos disponibles a través del servicio de venta por correo de nuestro plan estan
marcados como medicamentos de venta por correo en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta 93 dias.
Un suministro de 93 dias tiene el mismo copago que uno de un mes.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Cémo abastecer recetas por correo

Para obtener los formularios de pedido e informacion acerca del abastecimiento de sus recetas por
correo, visite nuestro sitio web, www.myamerigroup.com/TXmmp, o llame al numero gratuito de
Servicios para miembros de farmacia al 1-833-232-1711 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, o a su coordinador de servicios.

Por lo general, un medicamento recetado de pedido por correo le llegara en un plazo de 7 a 14 dias.
Si su medicamento recetado por correo se demora, cubriremos un suministro temporal de una
farmacia minorista. Péngase en contacto con el programa de Pedido por correo de IngenioRx al
1-833-203-1738 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Procesos del pedido por correo

El servicio de venta por correo tiene diferentes procedimientos para las nuevas recetas que obtiene
de usted, las nuevas recetas que obtiene directamente de la consulta del proveedor y los resurtidos
de recetas de venta por correo:

1. Nuevas recetas que la farmacia recibe de su parte

La farmacia obtendra y entregara automaticamente los medicamentos correspondientes a
las nuevas recetas que reciba de su parte.

2. Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su proveedor

La farmacia surtira y enviara automaticamente las recetas nuevas que reciba de los
proveedores de atencién médica, sin verificar primero con usted si:

e Usted uso los servicios de pedido por correo con este plan anteriormente; o

e Usted se inscribid para el envio automatico de todas las recetas nuevas que recibe
directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la entrega
automatica de todas las nuevas recetas ahora o en cualquier momento, poniéndose
en contacto con el programa de Pedido por correo de IngenioRx al 1-833-203-1738
(TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Si recibe una receta automaticamente por correo que usted no desea, y no lo contactaron
para ver si usted la deseaba antes de que fuera enviada, puede ser elegible para un
reembolso.

Si usted usé el servicio de pedido por correo en el pasado y no quiere que la farmacia
abastezca y envie automaticamente cada nueva receta, comuniquese con nosotros
llamando al programa de Pedido por correo de IngenioRx al 1-833-203-1738 (TTY: 711),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Si nunca ha utilizado nuestro envio de pedido por correo o decide detener el surtido
automatico de nuevas recetas, la farmacia se comunicara con usted cada vez que reciba
una nueva receta de su proveedor de atencion médica para ver si desea que el
medicamento se surta y envie inmediatamente.

e Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia entregue el
medicamento correcto (incluso la concentracion, la cantidad y la forma) y, de ser
necesario, le permitira cancelar o retrasar el pedido antes de que se lo facturen y
envien.

e Es importante que usted responda cada vez que la farmacia lo contacte para
informarle qué hacer con la nueva receta, para evitar demoras en el envio.

Para dejar de recibir entregas automaticas de nuevos medicamentos recetados
directamente del consultorio de su proveedor de atenciéon médica, comuniquese con el
programa de Pedido por correo de IngenioRx al 1-833-203-1738 (TTY: 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

3. Resurtido de recetas para pedido por correo

Para reabastecer sus medicamentos recetados, usted tiene la opcion de inscribirse en un
programa de reabastecimiento automatico. Segun este programa, comenzaremos a
procesar su proximo reabastecimiento automaticamente cuando nuestros registros
indiquen que esta por quedarse sin su medicamento.

e La farmacia se comunicara con usted antes del envio de cada resurtido para
asegurarse de que necesita mas medicamento. También puede cancelar los
resurtidos si ya cuenta con el medicamento necesario o si su medicamento ha
cambiado.

e Sidecide no usar el programa de resurtido automatico, comuniquese con su farmacia
14 dias antes de que crea que los medicamentos que tiene disponibles se le
terminaran, para asegurarse de que el préximo pedido se le envie a tiempo.

Para dejar de participar del programa que prepara automaticamente reabastecimientos de
pedido por correo, comuniquese con nosotros llamando a Servicios para miembros de
farmacia al 1-833-232-1711 (TTY: 711), de lunes a viernes, las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar el pedido antes de enviarlo,
asegurese de informarle a la farmacia cual es la mejor manera de comunicarse con usted. Avisele a
su coordinador de servicios o llame a Servicios para miembros de farmacia al 1-833-232-1711

(TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y actualizaremos su archivo de miembro.
Si no sabemos la mejor forma de comunicarnos con usted, podria perder la oportunidad de decirnos
si desea un reabastecimiento y podria quedarse sin sus medicamentos recetados.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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A7. Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento en nuestra Lista de
medicamentos. Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con regularidad para
una afeccion crénica o prolongada.

Algunas farmacias de la red le permitiran obtener un suministro a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. Un suministro de 93 dias tiene el mismo copago que uno de un mes.

El Directorio de proveedores y farmacias le indica qué farmacias le pueden dar un suministro de
medicamentos de mantenimiento a largo plazo. Para obtener mas informacién, también puede
llamar a Servicios para miembros.

Para determinados tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedido por correo de la red
para obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte la seccion
anterior para obtener informacién acerca de los servicios de venta por correo.

A8. Uso de una farmacia que no esta en la red del plan

Por lo general, pagamos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red solo si
no puede utilizar una farmacia de la red. Contamos con farmacias de la red fuera del area de
servicios donde puede abastecer sus recetas como miembro de nuestro plan.

Pagaremos los medicamentos recetados que se obtengan en una farmacia fuera de la red en los
siguientes casos:

o Siusted esta de viaje fuera del area de servicio, se le termina el medicamento y no
puede ir a una farmacia de la red.

e Sino puede recibir un medicamento de manera oportuna debido a que no hay una
farmacia de la red a una distancia razonable que esté abierta las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

¢ Si el medicamento que toma no esta disponible regularmente en una farmacia
accesible o de pedido por correo.

e Si se le proporciona el medicamento mientras esta en una sala de emergencias, un
hospital o un centro fuera de la red, un centro de cirugia ambulatoria u otro centro
ambulatorio y no puede conseguir su medicamento en una farmacia de la red.

¢ Durante un desastre natural declarado federalmente u otra emergencia cuando no se
esperaba razonablemente que usted pudiera obtener medicamentos de una farmacia
de la red.

En estos casos, primero, consulte con Servicios para miembros para ver si hay alguna farmacia de
la red cerca.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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A9. Reembolso si usted paga un medicamento recetado

Si usted debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general, tendra que pagar el costo total en
lugar de pagar un copago cuando obtenga la receta. Puede solicitarnos el reembolso de nuestra
parte del costo.

Para obtener mas informacion sobre esto, consulte el Capitulo 7.

B. La Lista de medicamentos del plan

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos. Nosotros la denominamos
“Lista de medicamentos” para abreviarla.

Los medicamentos en esta Lista de medicamentos los selecciona el plan con la ayuda de un equipo
de médicos y farmacéuticos. En la Lista de medicamentos, también se indica si existen normas que
debe seguir para obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubrimos un medicamento de la Lista de medicamentos del plan siempre que usted
cumpla con las normas aqui detalladas.

B1. Medicamentos de la Lista de medicamentos

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por Medicare Parte D,
medicamentos recetados y medicamentos y articulos de venta sin receta con cobertura conforme a
sus beneficios de Texas Medicaid.

La Lista de medicamentos incluye tanto los medicamentos de marca como los medicamentos
genéricos. Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los
medicamentos de marca. Generalmente, funcionan tan bien como los medicamentos de marca y
suelen costar menos.

Por lo general, cubrimos un medicamento de la Lista de medicamentos del plan siempre que usted
cumpla con las normas aqui detalladas.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos de venta sin receta. Algunos
medicamentos de venta sin receta cuestan menos que los medicamentos recetados y funcionan
igual de bien. Para obtener mas informacién, pongase en contacto con Servicios para miembros.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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B2. Cémo puede encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos

Para averiguar si un medicamento que esta tomando esta en la Lista de medicamentos, usted
puede hacer lo siguiente:

e Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

e Visite el sitio web del plan en www.myamerigroup.com/TXmmp. La Lista de
medicamentos en el sitio web siempre es la mas actualizada.

e Llame a Servicios para miembros para saber si un medicamento esta en la Lista de
medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista.

B3. Medicamentos que no figuran en la Lista de medicamentos

El plan no cubre todos los medicamentos recetados. Algunos medicamentos no estan en la Lista de
medicamentos porque la ley no permite que el plan los cubra. En otros casos, hemos decidido no
incluir un medicamento en la Lista de medicamentos.

Amerigroup STAR+PLUS MMP no pagara por los medicamentos incluidos en esta seccioén. Se los
llama medicamentos excluidos. Si recibe una receta para un medicamento excluido, debe pagarlo
usted mismo. Si considera que debemos pagar por un medicamento excluido en su caso, puede
presentar una apelacion. (Para obtener informacion sobre cémo presentar una apelacion, consulte
el Capitulo 9).

Estas son tres normas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye
medicamentos de la Parte D de Medicare y medicamentos de Texas Medicaid) no puede
cubrir un medicamento que ya estaria cubierto por Medicare Parte A o Parte B.

Los medicamentos cubiertos por Medicare Parte A o Parte B estan cubiertos por
Amerigroup STAR+PLUS MMP gratuitamente, pero no se consideran parte de sus
beneficios para medicamentos recetados para pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

3. El uso del medicamento debe estar aprobado por la Administracion de alimentos y
medicamentos (FDA) o avalado por ciertas referencias médicas como tratamiento para
su afeccion. Su médico puede recetarle un medicamento determinado para tratar su
afeccion, aunque el medicamento no esté aprobado para tratar esa afeccién. Esto se
denomina “uso no aprobado o fuera de lo indicado”. Normalmente, nuestro plan no cubre
medicamentos cuando son recetados para uso fuera de lo indicado.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Ademas, por ley, los tipos de medicamentos que se detallan mas abajo no estan cubiertos por
Medicare ni Texas Medicaid.

e Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.
e Medicamentos para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello.

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil, como
Viagra®, Cialis®, Levitra® y Caverject®.

e Medicamentos usados para el tratamiento de anorexia, pérdida de peso o aumento
de peso.

e Los medicamentos para pacientes ambulatorios cuando la compafiia que elabora el
medicamento afirma que debe realizarse analisis o servicios que solo ellos realizan.

B4. Niveles de distribucion de costos de la Lista de medicamentos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan esta en uno de cuatro (4) niveles de
distribucion de costos. Un nivel es un grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo
(por ejemplo, de marca, genéricos o sin receta). En general, cuanto mayor sea el nivel de
distribucion de costos, mayor sera el costo del medicamento que le correspondera pagar.

o Los medicamentos de nivel 1 son medicamentos genéricos y de marca preferidos de
Medicare Parte D. El copago es $0.

¢ Los medicamentos de nivel 2 son medicamentos genéricos y de marca preferidos y
no preferidos de Medicare Parte D. El copago es de $0 a $9.20 en funcion de sus
ingresos.

e Los medicamentos de nivel 3 son medicamentos recetados aprobados por
Texas Medicaid/el estado. El copago es $0.

e Los medicamentos de nivel 4 son aquellos de venta sin receta aprobados por
Texas Medicaid/el estado y cubiertos por Texas Medicaid con una receta de su
proveedor. El copago es $0.

Para saber en cual nivel de distribucion de costos esta su medicamento, busquelo en la
Lista de medicamentos del plan.

En el Capitulo 6, se indica el monto que usted paga por los medicamentos en cada nivel de
distribucion de costos.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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C. Limites para algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos recetados, existen normas especiales que restringen como y cuando el
plan los cubre. De modo general, nuestras normas lo incentivan a obtener un medicamento que sea
eficaz para su afeccién médica, ademas de seguro y efectivo. Cuando un medicamento seguro y de
menor costo funciona de la misma manera que uno de mayor costo, el plan espera que su
proveedor recete el medicamento de menor costo.

Si hay alguna norma especial para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que nosotros cubramos el
medicamento. Por ejemplo, es posible que su proveedor deba darnos su diagnéstico o
proporcionar los resultados de los analisis de sangre primero. Si usted o su proveedor piensan que
nuestra norma no deberia aplicarse a su situacion, debe solicitarnos que hagamos una excepcion.
Podemos aceptar que use el medicamento sin la necesidad de seguir los pasos adicionales o no.

Para saber mas acerca de la solicitud de excepciones, consulte el Capitulo 9.

1. Cémo limitar el uso de un medicamento de marca cuando hay una versioén
genérica disponible

Por lo general, un medicamento “genérico” funciona igual que uno de marca, pero
usualmente cuesta menos. En la mayoria de los casos, si existe una version genérica de
un medicamento de marca, las farmacias de nuestra red le entregaran la version genérica.

e Porlo general, no pagaremos el medicamento de marca cuando haya una version
genérica.

e Sin embargo, si su proveedor nos ha dicho el motivo médico por el que un
medicamento genérico no funcionara para usted o ha escrito “Sin sustituciones” en
su receta para un medicamento de marca o nos ha dicho el motivo médico por el que
ni el medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma
afeccién funcionaran para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca.

e El copago que le corresponda pagar a usted puede ser mayor para el medicamento
de marca que para el genérico.

2. Como obtener la aprobacién del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o su médico deben obtener la aprobacion de
Amerigroup STAR+PLUS MMP antes de abastecer su receta. Si no obtiene aprobacion,
puede que Amerigroup STAR+PLUS MMP no cubra el medicamento.

Puede obtener un suministro de 72 horas de un medicamento cubierto por Texas Medicaid
si es una emergencia.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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3. Como probar un medicamento diferente primero

En general, el plan quiere que usted pruebe medicamentos de mas bajo costo (que a
menudo son igual de efectivos) antes de que el plan cubra medicamentos que cuestan
mas. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion
médica, y el medicamento A cuesta menos que el medicamento B, el plan puede requerir
que pruebe el medicamento A primero.

Si el medicamento A no funciona para usted, el plan cubrira entonces el medicamento B.
Esto se conoce como terapia escalonada.

4. Limites de cantidad

Limitamos la cantidad que puede obtener de algunos medicamentos. Esto se conoce
como “limite de cantidad”. Por ejemplo, el plan podria limitar la cantidad de medicamento
que podria obtener cada vez que usted necesite abastecer su receta.

Para saber si alguna de estas normas se aplica a un medicamento que toma o desea tomar,
consulte la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas actualizada, llame a Servicios
para miembros o revise nuestro sitio web en www.myamerigroup.com/TXmmp.

D. Motivos por los que su medicamento podria no estar cubierto

Nuestra intencién es que la cobertura de medicamentos funcione bien para usted, pero a veces, es
posible que un medicamento no esté cubierto como usted desearia. Por ejemplo:

e El medicamento que desea tomar no esta cubierto por el plan. El medicamento
puede no estar en la Lista de medicamentos. Tal vez una versién genérica del
medicamento tenga cobertura, pero la versidon de marca que desea tomar no esta
cubierta. Un medicamento puede ser nuevo y aun no lo hemos revisado para
determinar la seguridad y eficacia.

e El medicamento esta cubierto, pero se aplican normas o limites especiales respecto
de la cobertura de ese medicamento. Como se explico en la seccidn anterior, algunos
de los medicamentos cubiertos por el plan tienen normas que limitan su uso.

En algunos casos, es posible que usted o el emisor de recetas quieran solicitarnos
una excepciéon a la norma.

Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto en la forma en que
desearia que estuviera.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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D1. Un suministro temporal

En algunos casos, el plan puede darle un suministro temporal de un medicamento cuando este no
esté en la Lista de medicamentos o cuando esté limitado de alguna forma. Esto le da tiempo para
hablar con su proveedor acerca de conseguir un medicamento diferente o pedir al plan que cubra
el medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con las siguientes
dos normas:

1. El medicamento que ha estado tomando:
e ya no esta en la Lista de medicamentos del plan, o
e nunca estuvo en la Lista de medicamentos del plan; o
e ahora esta limitado en alguna forma.
2. Debe encontrarse en una de las situaciones siguientes:
e Usted estaba en el plan el afio pasado.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias del afio calendario.

o Este suministro temporal sera por hasta 31 dias.

o Sisu receta fue emitida por menos dias, permitiremos que le abastezcan varias
recetas hasta un maximo de 31 dias de medicamento. Debe abastecer la receta
en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden proporcionarle el medicamento
recetado en cantidades pequefias por vez para evitar el uso indebido.

e Usted es nuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia en el plan.

o Este suministro temporal sera por hasta 31 dias.

o Sisu receta fue emitida por menos dias, permitiremos que le abastezcan varias
recetas hasta un maximo de 31 dias de medicamento. Debe abastecer la receta
en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden proporcionarle el medicamento
recetado en cantidades pequefias por vez para evitar el uso indebido.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e Usted ha estado en el plan por mas de 90 dias y reside en un centro de atencién a
largo plazo y necesita un suministro inmediatamente.

o Cubriremos un suministro por 34 dias, 0 menos si su receta indica menos dias.
Esto es complementario al suministro temporal anterior.

o Para obtener un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicios para
miembros.

Cuando obtiene un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para
decidir qué hacer cuando se agote este suministro. Estas son sus opciones:

e Puede cambiar de medicamento.

Puede haber un medicamento diferente cubierto por el plan que funcione para usted.
Puede llamar a Servicios para miembros y pedir una lista de medicamentos cubiertos
que traten la misma afeccion médica. La lista puede ayudar a su proveedor a
encontrar un medicamento cubierto que puede funcionar para usted.

O BIEN
e Puede solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden pedir al plan que haga una excepcion. Por ejemplo,
puede pedirle al plan que cubra un medicamento, aunque no esté en la Lista de
medicamentos. O puede pedir al plan que cubra el medicamento sin limitaciones.
Si su proveedor dice que usted tiene una buena razén médica para una excepcion,
puede ayudarlo a solicitar la excepcion.

Para obtener mas informacién acerca de como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Si necesita ayuda para pedir una excepcion, puede comunicarse con Servicios para miembros o su
coordinador de servicios.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos tienen lugar el 1.° de enero, pero
Amerigroup STAR+PLUS MMP puede agregar o eliminar medicamentos de la Lista de
medicamentos durante el afo. También podemos cambiar nuestras normas acerca de los
medicamentos. Por ejemplo, podriamos hacer lo siguiente:

e Decidir solicitar o no la aprobacién previa para un medicamento. (La aprobacion
previa es un permiso que otorga Amerigroup STAR+PLUS MMP antes de poder
recibir un medicamento).

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (lo que se
denomina “limites de cantidad”).

e Agregar o cambiar las restricciones de la terapia escalonada en relaciéon con un
medicamento. (Terapia escalonada significa que debe probar un medicamento antes
de que cubramos otro medicamento).

Para obtener mas informacién sobre estas normas de medicamentos, consulte la Seccion C mas
arriba en este capitulo.

Si toma un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afo, generalmente no eliminaremos
ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio, a menos que suceda
lo siguiente:

e aparezca en el mercado un medicamento nuevo mas barato que actue de la misma
forma que uno de la Lista de medicamentos, o

e descubramos que un medicamento no es seguro, o
e un medicamento sea retirado del mercado.

Para obtener mas informacion sobre lo que sucede cuando cambia la Lista de medicamentos,
usted siempre puede:

e Revisar la Lista de medicamentos cubiertos actualizada de Amerigroup STAR+PLUS MMP
en linea, en www.myamerigroup.com/TXmmp.

e Llamar a Servicios para miembros para consultar la Lista de medicamentos vigente al
1-855-878-1784 (TTY: 711).

Algunos cambios a la Lista de medicamentos sucederan de inmediato. Por ejemplo:

e [Esta disponible un medicamento genérico nuevo. A veces, aparece en el
mercado un medicamento genérico nuevo que actua de la misma forma que un
medicamento de marca de la Lista de medicamentos actual. Cuando eso sucede,
podemos eliminar el medicamento de marca y agregar el nuevo medicamento
genérico, pero su costo por el nuevo medicamento se mantendra igual o sera menor.

Cuando agreguemos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir mantener
el medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus normas o limites de cobertura.

o Es posible que no le informemos antes de hacer ese cambio, pero luego le
brindaremos informacién sobre el cambio especifico que hemos realizado.

o Usted o su proveedor pueden pedir una “excepcion” a estos cambios. Le enviaremos
un aviso con los pasos que puede seguir para solicitar una excepcion. Consulte el
Capitulo 9 de este manual para obtener mas informacion acerca de las excepciones.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e Se retira un medicamento del mercado. Sila Administracion de alimentos y
medicamentos (FDA) informa que un medicamento que usted esta tomando no es
seguro o el fabricante del medicamento lo retira del mercado, lo eliminaremos de la
Lista de medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, se lo haremos saber.
Su proveedor también se enterara de este cambio. Puede trabajar con usted para
encontrar otro medicamento para tratar su afeccion.

Es posible que hagamos otros cambios que afecten los medicamentos que toma.
Le comunicaremos con anticipacion estos otros cambios a la Lista de medicamentos.
Estos cambios podrian suceder si:

e La FDA proporciona una nueva guia o hay nuevas pautas clinicas sobre un
medicamento.

e Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado y

o Sustituimos un medicamento de marca que actualmente se encuentra en la
Lista de medicamentos; o

o Cambiamos las normas o los limites de cobertura para el medicamento de marca.
Si se producen estos cambios, nosotros:

e Le avisaremos al menos 30 dias antes de aplicar el cambio en la Lista de
medicamentos; o

e Le informaremos y le daremos un suministro de 31 dias del medicamento después de
que solicite un reabastecimiento.

Esto le dara tiempo para que hable con su meédico u otro emisor de recetas. Este podra ayudarlo
a decidir:

e Sihay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda tomar en su lugar o

e Sidebe pedir una excepcion a estos cambios. Para saber mas acerca de la solicitud
de excepciones, consulte el capitulo 9.

Es posible que implementemos otros cambios que no afecten los medicamentos que toma en
este momento. Para esos cambios, si toma un medicamento que estaba cubierto al comienzo del
afo, generalmente no eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el
resto del aio.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que usted esta tomando o limitamos su uso, entonces
el cambio no afectara su uso del medicamento para el resto del ano.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. Si usted esta en un hospital o en un centro de enfermeria especializada
para una internacion cubierta por el plan

Si lo internan en un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta por el
plan, nosotros cubriremos generalmente el costo de sus medicamentos recetados durante su
permanencia. No tendra que pagar un copago. Una vez que salga del hospital o centro de
enfermeria especializada, el plan cubrira sus medicamentos siempre y cuando ellos cumplan con
todas las normas de cobertura.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura para medicamentos y lo que usted paga, consulte
el Capitulo 6.

F2. Si se encuentra en un establecimiento de atencién a largo plazo

Por lo general, un centro de atencién a largo plazo (como un hogar de ancianos) cuenta con su
propia farmacia o una farmacia que provee medicamentos a todos los residentes. Si usted esta
viviendo en un centro de atencién a largo plazo, puede obtener sus medicamentos recetados por
medio de la farmacia del centro si es parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de proveedores y farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de
atencion a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no forma parte de la red o si necesita mas
informacion, comuniquese con Servicios para miembros.

F3. Si se encuentra en un programa de un centro para enfermos terminales
certificado por Medicare

Los medicamentos nunca son cubiertos por el centro para enfermos terminales y nuestro plan al
mismo tiempo.

e Siestainscrito en un programa de atencién para enfermos terminales de Medicare y
requiere un analgésico, un medicamento contra las nauseas, un laxante o un
ansiolitico no cubierto por su centro para enfermos terminales porque no esta
relacionado con su diagndstico de enfermedad terminal y afecciones relacionadas,
nuestro plan debe recibir notificacién del emisor de la receta o de su proveedor de
atencion para enfermos terminales de que el medicamento no esta relacionado antes
de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento.

e Para evitar demoras para recibir un medicamento no relacionado que deberia ser
cubierto por nuestro plan, puede pedirle a su proveedor de cuidados para enfermos
terminales o al emisor de recetas que se aseguren de que tengamos la notificacion
de que el medicamento no esta relacionado, antes de pedirle a la farmacia que
abastezca su receta.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Si abandona el centro para enfermos terminales, nuestro plan debe cubrir todos los medicamentos.
Para evitar demoras en la farmacia cuando finaliza su beneficio de cuidados para enfermos
terminales de Medicare, debe presentar la documentacién en la farmacia para verificar que ya no se
encuentre en el centro para enfermos terminales. Consulte las partes anteriores de este capitulo
que definen las normas para obtener cobertura de medicamentos de Medicare Parte D.

Para conocer mas acerca del beneficio de centro para enfermos terminales, consulte el Capitulo 4.

G. Programas sobre la seguridad y el manejo de los medicamentos
G1. Programas para ayudar a los miembros a utilizar los medicamentos de
forma segura

Cada vez que usted abastece una receta, buscamos posibles problemas, tales como errores en el
medicamento o medicamentos que:

e Pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento para tratar la
misma afeccion médica.

e Pueden no ser seguros debido a su edad o sexo.

e Podrian hacerle dafo si se toman al mismo tiempo.

e Tienen ingredientes a los que usted es o podria ser alérgico.
e Tienen cantidades no seguras de analgésicos opioides.

Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos recetados, colaboraremos con
su proveedor para corregir el problema.

G2. Programas que ayudan a los miembros a administrar sus medicamentos

Si toma medicamentos para diferentes afecciones médicas y/o se encuentra en un Programa de
administracion de medicamentos para ayudarlo a tomar los medicamentos opioides de manera
segura, puede ser elegible para obtener servicios, sin costo alguno para usted, a través de un
programa de Administracion de la terapia con medicamentos MTM. Este programa les ayuda a
usted y a su proveedor a asegurarse de que sus medicamentos estén funcionando para mejorar
su salud. Un farmacéutico u otro profesional de atencién médica llevaran a cabo una revision
integral de sus medicamentos y hablara con usted sobre los siguientes temas:

e Como obtener el maximo beneficio de los medicamentos que toma.

e Cualquier inquietud que pueda tener, como costos de los medicamentos y reacciones
a los medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e La mejor manera de tomar los medicamentos.
e Cualquier pregunta o problema que tenga sobre su medicamento recetado y sin receta.

Recibira un resumen por escrito de esta conversacién. El resumen comprende un plan de
accion de medicamentos que recomienda lo que puede hacer para aprovechar al maximo los
medicamentos. También obtendra una lista de medicamentos personal que incluira todos los
medicamentos que esta tomando y la razén por la que los esta tomando. Ademas, recibira
informacion sobre el desecho seguro de medicamentos que son sustancias controladas.

Es una buena idea programar una revisién de medicamentos antes de su consulta anual de
“bienestar”, para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accién y su lista de
medicamentos. Lleve su plan de accién y la lista de medicamentos a su consulta o siempre que
hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de salud. También lleve su lista de
medicamentos si concurre al hospital o a la sala de emergencias.

Estos programas de administracion de la terapia con medicamentos son voluntarios y gratuitos para
los miembros que cumplan con los requisitos. Si tenemos un programa que se adapte a sus
necesidades, lo inscribiremos en él y le enviaremos la informacién. Si no desea participar en el
programa, avisenos y lo sacaremos del programa.

Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con Servicios para miembros o su
coordinador de servicios.

G3. Programa de administracion de medicamentos para ayudar a los miembros
a usar de forma segura sus medicamentos opioides

Amerigroup STAR+PLUS MMP tiene un programa que puede ayudar a que los miembros usen con
seguridad sus medicamentos opioides recetados u otros medicamentos que con frecuencia se usan
en exceso. Este programa se llama Programa de administracion de medicamentos (DMP).

Si usa medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias, o si recientemente ha
tenido una sobredosis de opioides, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de que su
uso sea apropiado y necesario por motivos médicos. Al trabajar con sus meédicos, si decidimos que
su consumo de medicamentos opioides 0 con benzodiacepinas no es seguro, podemos limitar cémo
puede obtener esos medicamentos. Las limitaciones pueden ser las siguientes:

e Exigirle que obtenga todas sus recetas para dichos medicamentos de ciertas
farmacias y/o de ciertos médicos.

e Limitar la cantidad de dichos medicamentos que cubriremos para usted.

Si consideramos que una o mas de las limitaciones se aplican a usted, le enviaremos una carta por
adelantado. Esta carta explicara las limitaciones que consideramos que se deben aplicar.
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Tendra la oportunidad de informarnos qué médicos o farmacias prefiere usar y
cualquier informacioén que usted considere importante brindarnos. Si decidimos limitar
su cobertura para estos medicamentos después de haberle dado la oportunidad de
responder, le enviaremos otra carta en la que se confirmaran las limitaciones.

Si cree que cometimos un error, si no esta de acuerdo con que esta en riesgo de uso inapropiado
de medicamentos con receta o no esta de acuerdo con la limitacion, usted y el emisor de recetas
pueden presentar una apelacién. Si presenta una apelacion, revisaremos su caso y emitiremos una
decision. Si seguimos denegando cualquier porcidén de su apelacion respecto de las limitaciones de
su acceso a estos medicamentos, enviaremos su caso de manera automatica a una Entidad de
revision independiente (IRE). (Para obtener informacion sobre como presentar una apelacién y
sobre la IRE, consulte el Capitulo 9).

El DMP puede no aplicarse en su caso si:
e tiene ciertas afecciones médicas, como cancer o anemia de células falciformes,
e esta recibiendo cuidados paliativos o para enfermos terminales, o

e vive en un establecimiento de atencién a largo plazo.
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Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos recetados
de Medicare y Texas Medicaid

Introduccion

En este capitulo, se indica lo que usted paga por los medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios. Por “medicamentos”, nos referimos a los siguientes:

e medicamentos recetados de Medicare Parte D, y
e medicamentos y articulos cubiertos por Texas Medicaid, y
e medicamentos y articulos cubiertos por el plan como beneficios adicionales.

Debido a que usted es elegible para Texas Medicaid, recibe “Ayuda extra (Extra Help)” de Medicare
para cubrir los costos de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare.

Ayuda Extra (Extra Help) es un programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos recetados de
Medicare Parte D, como las primas, los deducibles y los copagos. Ayuda Extra (Extra Help)
también se llama “subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual del miembro.

Para obtener mas informacion sobre los medicamentos recetados, puede buscar en estos lugares:
e La Lista de medicamentos cubiertos del plan.
o Ladenominamos la “Lista de medicamentos”. Alli se informa lo siguiente:
— Cuales medicamentos paga el plan.
— En cual de los 4 niveles de distribucion de costos esta cada medicamento.
— Si hay algun limite en los medicamentos.

o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Servicios para miembros.
También puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio web en
www.myamerigroup.com/TXmmp. La Lista de medicamentos en el sitio web siempre
es la mas actualizada.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e EIl Capitulo 5 de este Manual del miembro.

o En el Capitulo 5, se indica como obtener sus medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios a través del plan.

o Incluye las normas que debe cumplir. También detalla qué tipos de
medicamentos recetados no estan cubiertos por nuestro plan.

e El Directorio de proveedores y farmacias del plan.

o Enla mayoria de los casos, debe adquirir los medicamentos cubiertos en una
farmacia de la red. Las farmacias de la red son las farmacias que han acordado
trabajar con nuestro plan.

o El Directorio de proveedores y farmacias incluye una lista de las farmacias de la
red. Puede leer mas acerca de las farmacias de la red en el Capitulo 5.
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A. Explicacién de beneficios (EOB)

Nuestro plan hace un seguimiento de sus medicamentos recetados. Llevamos un registro de dos
tipos de costos:

e Sus gastos de bolsillo. Este es el monto de dinero que usted paga, u otra persona
en su nombre, por sus medicamentos recetados.

e Los costos totales de los medicamentos. Este es el monto de dinero que usted, u otras
personas en su nhombre, pagan por sus recetas, ademas del monto que paga el plan.

Cuando usted obtiene medicamentos recetados por medio del plan, le enviamos un informe
denominado Explicacion de beneficios. Nosotros la denominamos EOB, para abreviarla. La EOB
contiene mas informacion sobre los medicamentos que usted toma, como los aumentos de precios
y otros medicamentos que podrian estar disponibles a una distribucién de costos menor. Puede
hablar con su emisor de recetas sobre estas opciones de menor costo. La EOB incluye lo siguiente:

¢ Informacidn para el mes. El informe indica qué medicamentos recetados recibi6.
Muestra el costo total de los medicamentos, lo que hizo el plan y lo que usted y otros
pagando por usted, pagaron.

e Informacién sobre el “Acumulado anual”. Incluye sus costos totales de
medicamentos y los pagos totales realizados desde el 1.° de enero.

Ofrecemos cobertura para medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

e Los pagos realizados por estos medicamentos no se tendran en cuenta en el total de
sus gastos de bolsillo.

e También pagamos algunos medicamentos sin receta. Usted no tiene que pagar nada
por estos medicamentos.

e Para conocer qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte la Lista de medicamentos.

B. Como realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos

Para realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que efectua,
utilizamos los registros que recibimos de usted y de su farmacia. A continuacién, le explicamos
como puede ayudarnos:

1. Use su tarjeta de identificacion del miembro.

Muestre su tarjeta de identificacién del miembro cada vez que obtenga un medicamento
recetado. Esto nos ayudara a saber qué medicamentos recetados obtiene y lo que usted
paga por ellos.
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2. Asegurese de que tengamos la informacién que necesitamos.

Envienos las copias de los recibos de los medicamentos que ha pagado. Puede pedirnos
ayuda para que le reembolsemos nuestra parte del costo del medicamento. Péngase en
contacto con su coordinador de servicios para obtener informacién sobre como le reembolsan.

A continuacién, le presentamos algunas situaciones en las que debe brindarnos las
copias de sus recibos:

e Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o con una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de
nuestro plan.

e Cuando usted paga un copago por los medicamentos que recibe de un programa de
asistencia al paciente del fabricante de medicamentos.

e Cuando usted compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red.
e Cuando usted paga el precio total de un medicamento cubierto.

Si desea obtener mas informacion acerca de cémo solicitarnos que le reembolsemos
nuestra parte del costo del medicamento, consulte el Capitulo 7.

3. Envienos la informacion sobre los pagos que terceros hayan realizado por usted.

Los pagos hechos por otras personas y organizaciones también se aplican al célculo de sus
gastos de bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un programa de asistencia de
medicamentos para tratar el SIDA, el Servicio de salud para indigenas (Indian Health Service)
y la mayoria de las instituciones benéficas se aplican a los gastos de bolsillo. Esto puede
ayudarle a cumplir con los requisitos para la cobertura en situaciones catastréficas. Cuando
llega a la Etapa de cobertura en caso de catastrofe, Amerigroup STAR+PLUS MMP paga
todos los costos de sus medicamentos de Medicare Parte D durante el resto del afo.

4. Revise los informes que le enviamos.

Cuando recibe por correo una Explicacion de beneficios, asegurese de que sea correcta y
esté completa. Si considera que el informe no es correcto o falta algun dato, o si tiene
alguna pregunta, llame a Servicios para miembros. Asegurese de conservar estos
informes. Constituyen un registro importante sobre sus gastos de medicamentos.
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C. Etapas de pago de un medicamento para los medicamentos de
Medicare Parte D

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos recetados de Medicare Parte D
conforme a Amerigroup STAR+PLUS MMP. El monto que usted paga por un medicamento depende
de la etapa en que se encuentre en el momento que obtenga un surtido o resurtido de un
medicamento recetado. Estas son las dos etapas:

Etapa 1: Etapa de cobertura inicial Etapa 2: Etapa de cobertura en caso de
catastrofe

Durante esta etapa, el plan paga una parte Durante esta etapa, el plan paga todos los

de los costos de sus medicamentos, y usted costos de sus medicamentos hasta el 31 de

paga su parte. Su parte se llama el copago. diciembre de 2021.

Comienza en esta etapa cuando surte la Comienza esta etapa cuando ha pagado

primera receta del afio. cierto monto de sus gastos de bolsillo.

D. Etapa 1: La Etapa de cobertura inicial

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga una parte del costo de sus medicamentos
recetados cubiertos, y usted paga su parte. La parte que le corresponde se denomina “copago”.

El copago depende del nivel de distribucion de costos en que se encuentre el medicamento y donde
lo obtuvo.

Los niveles de distribucién de costos son grupos de medicamentos con el mismo copago. Cada
medicamento que figura en la lista del plan se encuentra en uno de los 4 niveles de costo
compartido. En general, mientras mayor sea el numero del nivel, mayor sera el copago. Para buscar
los niveles de distribucion de costos para sus medicamentos, puede ver la Lista de medicamentos.

e Los medicamentos de nivel 1 son medicamentos genéricos y de marca preferidos de
Medicare Parte D. El copago es $0.

e Los medicamentos de nivel 2 son medicamentos genéricos y de marca preferidos y no
preferidos de Medicare Parte D. El copago es de $0 a $9.20 en funcién de sus ingresos.

e Los medicamentos de nivel 3 son medicamentos recetados aprobados por
Texas Medicaid/el estado. El copago es $0.

e Los medicamentos de nivel 4 son aquellos de venta sin receta aprobados por
Texas Medicaid/el estado y cubiertos por Texas Medicaid con una receta de su
proveedor. El copago es $0.
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a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 139


http://www.myamerigroup.com/TXmmp

MANUAL DEL MIEMBRO DE Amerigroup STAR+PLUS MMP Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos

recetados de Medicare y Texas Medicaid

D1. Sus opciones en cuanto a farmacias

El monto que usted paga por un medicamento esta determinado segun si obtiene el medicamento
de las siguientes farmacias:

e una farmacia de la red, o
e una farmacia fuera de la red.

En casos limitados, cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red. Consulte el Capitulo 5
para saber en qué caso lo hacemos.

Para obtener mas informacion acerca de estas opciones de farmacia, consulte el Capitulo 5 de este
manual y el Directorio de proveedores y farmacias del plan.

D2. Cémo obtener un suministro de un medicamento a largo plazo

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”) cuando debe abastecer su receta. Un suministro a largo plazo es un
suministro de hasta 93 dias. Cuesta lo mismo que el suministro de un mes.

Para obtener detalles sobre donde y cémo obtener un suministro de un medicamento a largo plazo,
consulte el Capitulo 5 o el Directorio de proveedores y farmacias.

D3. Lo que usted paga

Durante la Etapa de cobertura inicial, usted pagara un copago cada vez que surta una receta. Si el
costo del medicamento cubierto es menor que el copago, usted pagara el precio inferior.

Puede ponerse en contacto con Servicios para miembros para saber cuanto es el copago para
cualquier medicamento cubierto.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Su parte del costo al recibir un suministro de un medicamento recetado cubierto para un mes

o a largo plazo de:

Distribucion

de costos

Nivel 1
(Medicamentos de
marca y genericos
preferidos de
Medicare Parte D)

Una farmacia
de la red

Un suministro

para un mes o
93 dias como

maximo

$0

El servicio de
venta por
correo del plan

Un suministro

para un mes o
93 dias como

maximo

$0

Una farmacia
de la red para
atencion a
largo plazo

Un suministro

para 34 dias
como maximo

$0

Una farmacia
fuera de la red

Un suministro
para 10 dias
Ccomo maximo.

La cobertura esta
limitada a ciertos
casos. Consulte el
Capitulo 5 para
obtener mas
detalles.

Llame a Servicios
para miembros de
farmacia para
recibir ayuda.

Distribucién

de costos

Nivel 2
(Medicamentos de
marca y genéricos
preferidos y no
preferidos de
Medicare Parte D)

Medicamentos
genéricos:
$0/$1.30/$3.70
Medicamentos
de marca:
$0/$4.00/$9.20
(segun su nivel
de Ayuda Extra
[Extra Help])

Medicamentos
genéricos:
$0/$1.30/$3.70
Medicamentos
de marca:
$0/$4.00/$9.20
(segun su nivel
de Ayuda Extra
[Extra Help])

Medicamentos
genéricos:
$0/$1.30/$3.70
Medicamentos
de marca:
$0/$4.00/$9.20
(segun su nivel
de Ayuda Extra
[Extra Help])

Llame a Servicios
para miembros de
farmacia para
recibir ayuda.

Distribucion
de costos
Nivel 3
(Medicamentos
recetados
aprobados por
Texas Medicaid/

el estado)

$0 (hasta
31 dias)

El pedido por
correo no esta
disponible para
medicamentos
de nivel 3.

$0 (hasta
34 dias)

Llame a Servicios
para miembros de
farmacia para
recibir ayuda.
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Una farmacia
de la red

Un suministro
para un mes o
93 dias como

El servicio de
venta por

correo del plan

Un suministro
para un mes o
93 dias como
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Una farmacia
de la red para
atencion a
largo plazo

Un suministro
para 34 dias
como maximo

Una farmacia
fuera de la red

Un suministro
para 10 dias
como maximo.
La cobertura esta
limitada a ciertos

(Medicamentos sin
receta aprobados
por Texas Medicaid/
el estado; los
medicamentos sin
receta cubiertos
requieren una receta

de su proveedor)

medicamentos
del nivel 4.

maximo maximo casos. Consulte el
Capitulo 5 para
obtener mas
detalles.
Distribucion $0 (hasta El pedido por $0 (hasta Llame a Servicios
de costos 31 dias) correo no esta 34 dias) para miembros de
Nivel 4 disponible para farmacia para

recibir ayuda.

Para obtener informacion sobre qué farmacias pueden dar suministros a largo plazo, consulte el
Directorio de proveedores y farmacias del plan.

D4. Fin de la Etapa de cobertura inicial

La Etapa de cobertura inicial finaliza cuando sus gastos totales de bolsillo alcanzan los $6,550.
En ese punto, comienza la Etapa de cobertura en caso de catastrofe. El plan cubre todos los costos
de los medicamentos desde ese momento hasta el final del afo.

La Explicacion de beneficios lo ayudara a llevar un registro de lo que usted ha pagado por sus
medicamentos durante el afio. Le informaremos si llega al limite de $6,550. Muchas personas no
llegan al limite en un ano.

E. Etapa 2: La Etapa de cobertura en caso de catastrofe

Cuando alcanza el limite de gastos de bolsillo de $6,550 por sus medicamentos recetados,

comienza la Etapa de cobertura en caso de catastrofe. Usted permanecera en la Etapa de cobertura
en caso de catastrofe hasta el final del afio calendario. Durante esta etapa, el plan pagara todos los
costos de sus medicamentos de Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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F. Los costos de sus medicamentos si su médico le receta un suministro
para menos de un mes

Por lo general, usted paga un copago para cubrir el suministro de un medicamento cubierto para un
mes completo. Sin embargo, su médico le puede recetar un suministro de un medicamento para
menos de un mes.

e Es posible que, en algunos casos, desee pedirle a su médico que le recete un
suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando prueba
por primera vez un medicamento que produce efectos secundarios graves).

e Sisu médico esta de acuerdo, usted no tendra que pagar el suministro de
determinados medicamentos para un mes completo.

Si obtiene una cantidad de medicamento menor al suministro para un mes, el monto que usted paga
dependera de la cantidad de dias del medicamento que recibe. Calcularemos el monto que usted
paga por dia por su medicamento (la “tasa diaria de distribucién de costos”) y lo multiplicaremos por
el numero de dias del medicamento que recibe.

e Este es un ejemplo: supongamos que el copago de su medicamento para un mes
completo (un suministro para 31 dias) es $1.30. Esto significa que la cantidad que
paga por su medicamento es un poco mas de $0.04 por dia. Si recibe un suministro
del medicamento para 7 dias, su pago sera un poco mas de $0.04 por dia
multiplicado por 7 dias, es decir, el pago total sera de $0.29.

e Ladistribucion de costos diaria le permite asegurarse de que un medicamento
funcione para usted antes de tener que pagar el suministro de todo un mes.

e También puede pedirle a su proveedor que le recete un suministro para menos de un
mes completo de un medicamento, si esto le ayudara con lo siguiente:

o planificar mejor cuando tenga que repetir el abastecimiento de medicamentos,
o coordinar los reabastecimientos con otros medicamentos que toma, y

o no tener que ir tantas veces a la farmacia.

G. Vacunas

Nuestro plan cubre vacunas de Medicare Parte D. Hay dos partes de nuestra cobertura de vacunas
de Medicare Parte D:

1. La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento recetado.

2. La segunda parte de la cobertura es para el costo de la administraciéon de la vacuna.
Por ejemplo, es posible que, algunas veces, su médico le administre la inyeccion.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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G1. Lo que debe saber antes de una vacunacion

Le recomendamos que nos llame primero a Servicios para miembros cuando esté planeando una
vacunacion.

e Le podemos decir cdmo nuestro plan cubre su vacunacién y explicarle cual es su
parte del costo.

e Podemos decirle como mantener bajos sus costos usando proveedores y farmacias
de nuestra red. Las farmacias de la red son las farmacias que han acordado trabajar
con nuestro plan. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de
salud. Un proveedor de la red debe trabajar con Amerigroup STAR+PLUS MMP para
garantizar que no tenga costos iniciales para una vacuna de la Parte D de Medicare.

G2. Qué es lo que usted paga por una vacunacién de Medicare Parte D

El monto que usted paga por una vacunacion depende del tipo de vacuna (para qué se la
administran).

e Algunas vacunas se consideran beneficios de salud en lugar de medicamentos.
Estas vacunas se cubren sin costo alguno para usted. Para conocer acerca de la
cobertura de estas vacunas, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4.

e Otras vacunas se consideran medicamentos de Medicare Parte D. Puede encontrar
estas vacunas en la Lista de medicamentos del plan. Es posible que deba pagar un
copago por las vacunas de Medicare Parte D.

A continuacion, le indicamos tres formas comunes de cémo puede recibir una vacunacion de
Medicare Parte D.

1. Recibe la vacuna de Medicare Parte D en una farmacia de la red y se le administran la
inyeccion en la farmacia.

e No debera pagar o abonara un copago por la vacuna.

2. Recibe la vacuna de Medicare Parte D en el consultorio de su médico, quien le administra
la inyeccion.

e No debera pagar nada; o bien, debera pagarle un copago al médico por la vacuna.
e Nuestro plan pagara el costo de la administracion de la inyeccién.

e En este caso, el consultorio del médico debe llamar a nuestro plan de modo que
podamos asegurarnos de que ellos sepan que usted no tiene que pagar nada o que
solo tiene que pagar un copago por la vacuna.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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3. Usted compra la vacuna de Medicare Parte D en una farmacia y la lleva al consultorio de
su médico para que le administre la inyeccién.

e No debera pagar o abonara un copago por la vacuna.

e Nuestro plan pagara el costo de aplicarle la vacuna.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Capitulo 7: Coémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de
una factura que haya recibido por servicios o medicamentos
cubiertos

Introduccion

Este capitulo le explica cédmo y cuando enviarnos una factura para solicitarnos el pago. También le
indica como presentar una apelacién si no esta de acuerdo con nuestra decisién sobre la cobertura
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual del miembro.
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A. Cémo puede solicitarnos que paguemos los servicios o
medicamentos

Los proveedores de la red deben facturarle al plan por los servicios y medicamentos ya recibidos.
Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud.

Si recibe una factura por el costo total de atenciéon médica o medicamentos, envienos la
factura. Para enviarnos una factura, consulte la pagina 149.

e Silos medicamentos o servicios estan cubiertos, le pagaremos al proveedor
directamente.

e Silos servicios o0 medicamentos estan cubiertos y ya pagdé un monto mayor al de su
parte del costo, tiene derecho a que le reembolsen el pago.

e Silos medicamentos o servicios no estan cubiertos, se lo informaremos.

Comuniquese con Servicios para miembros o su coordinador de servicios si tiene alguna pregunta.
Si no sabe lo que debe haber pagado, o si recibié una factura y no sabe qué hacer con ella,
podemos ayudarlo. También puede llamar si desea darnos mas informacion acerca de una solicitud
de pago que nos haya enviado.

Estos son ejemplos de momentos en los que puede tener que pedir a nuestro plan que le haga un
reembolso o pague una factura que recibio:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o necesaria de forma urgente
brindada por un proveedor fuera de la red

Deberia pedir al proveedor que facture al plan.

e Siusted paga el monto completo al momento de recibir la atencion médica, debe
pedirnos que le reembolsemos. Envienos la factura y el comprobante de los pagos
que haya efectuado.

e Es posible que reciba una factura del proveedor en la que le pide pagar un monto
que usted considera que no debe. Envienos la factura y el comprobante de los pagos
que haya efectuado.

o Sise le debe pagar al proveedor, nosotros le pagaremos directamente.

o Siya ha pagado el servicio, le haremos el reembolso a usted.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturar al plan. Muestre su tarjeta de
identificacion del miembro de Amerigroup STAR+PLUS MMP cuando reciba cualquier
servicio o medicamento recetado. Una facturacion inadecuadalinapropiada es una
situacion en la que un proveedor (como un médico o un hospital) le factura a usted mas
que el monto de la distribucion de costos del plan por los servicios. Llame a Servicios
para miembros si usted recibe alguna factura.

e Debido a que Amerigroup STAR+PLUS MMP paga el costo completo de sus
servicios, usted no es responsable del pago de ningun costo. Los proveedores no
deben facturarle nada por estos servicios.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos
pondremos en contacto con el proveedor directamente y nos ocuparemos del
problema.

e Siusted ya ha pagado una factura de un proveedor de la red, envienos la factura
junto con pruebas de cualquier pago que haya hecho. Le reembolsaremos sus
servicios cubiertos.

3. Cuando utilice una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si utiliza una farmacia fuera de la red, debera pagar el costo total del medicamento
recetado.

e Podemos cubrir recetas abastecidas en farmacias fuera de la red. Envienos una
copia de su recibo cuando nos solicite un reembolso de nuestra parte del costo.

e Consulte el Capitulo 5 para saber mas acerca de farmacias fuera de la red.

4. Cuando usted paga el costo total de un medicamento recetado porque no lleva
con usted su tarjeta de identificacién del miembro

Si no tiene su tarjeta de identificacion del miembro consigo, puede pedir a la farmacia que
llame al plan o que busque su informacion de inscripcion en el plan.

e Sila farmacia no puede obtener la informacion que necesita de inmediato, es posible
que deba pagar usted mismo el costo total del medicamento recetado.

e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite un reembolso de nuestra parte
del costo.
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5. Cuando usted paga el costo total de un medicamento recetado que no esta cubierto

Usted puede pagar el costo total del medicamento recetado porque el medicamento no
tiene cobertura.

e El medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Lista de
medicamentos) del plan o podria tener un requisito o una restriccion que usted no
conocia o no pensaba que se aplicaria a usted. Si decide obtener el medicamento, es
posible que deba pagar su costo total.

o Sino paga el medicamento, pero considera que debe estar cubierto, puede
solicitar una decisién sobre la cobertura (consulte el Capitulo 9).

o Siusted, su médico u otro emisor de recetas considera que usted necesita el
medicamento de inmediato, puede solicitar una decisién rapida sobre la cobertura
(consulte el Capitulo 9).

e Envienos una copia de su recibo cuando nos pida el reembolso. En algunas
situaciones, podemos necesitar obtener mas informacion de su médico o emisor de
recetas con el fin de reembolsarle nuestra parte del costo del medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o el
medicamento deben ser cubiertos. A esto se lo denomina tomar una “decision sobre la cobertura”.
Si decidimos que debe ser cubierto, pagaremos nuestra parte del costo del servicio o medicamento.
Si rechazamos su solicitud de pago, podra apelar nuestra decision.

Para saber mas sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.

B. Cédmo enviar una solicitud de pago

Envienos la factura y el comprobante de los pagos que haya efectuado. El comprobante de pago
puede ser una copia del cheque que emitié o un recibo del proveedor. Es buena idea hacer una
copia de su factura y de los recibos para sus registros. Puede pedirle ayuda a su coordinador
de servicios.

Para cerciorarse de que nos esta dando toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, puede llenar nuestro formulario de reclamaciones para hacer su solicitud de pago.

e No tiene que llenar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacién mas rapido.

e Puede obtener una copia del formulario en nuestro sitio web
(www.myamerigroup.com/TXmmp) o puede llamar a Servicios para miembros y pedir
el formulario.
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Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

Parte D: Parte C:

IngenioRx Amerigroup MMP Claims Services
ATTN: Claims Department - Part D Services PO Box 61010

PO Box 52077 Virginia Beach, VA 23466-1010

Phoenix, AZ 85072-2077

C. Decisiones sobre la cobertura

Cuando recibamos su solicitud de pago, tomaremos una decision sobre la cobertura. Esto
significa que decidiremos si su atencién médica o su medicamento estan cubiertos por el

plan. También decidiremos sobre el monto, si lo hubiera, que debera pagar por el cuidado de la

salud o el medicamento.

e Le informaremos si necesitamos informacién adicional de usted.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguid
las normas para recibir la atencion o medicamento, pagaremos nuestra parte del
costo. Si ya ha pagado el servicio o medicamento, le enviaremos por correo su
reembolso por nuestra parte del costo. Si aun no ha pagado por el servicio o
medicamento, le pagaremos directamente al proveedor.

En el Capitulo 3, se explican las normas para tener sus servicios cubiertos. El Capitulo 5 explica las
normas para tener cubiertos sus medicamentos recetados de Medicare Parte D.

e Sidecidimos no pagar nuestra parte del costo del servicio o medicamento, le
enviaremos una carta en la que se le explicara la razén. La carta también le explicara
sus derechos para presentar una apelacién.

e Para conocer mas acerca de las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.

D. Apelaciones

Si considera que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago, puede pedirnos que
cambiemos nuestra decision. Esto se llama “presentar una apelacion”. También puede presentar
una apelacion si no esta de acuerdo con el monto que debe pagar.
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El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos
importantes. Para obtener mas informacién acerca de las apelaciones, consulte el Capitulo 9.

e Siquiere presentar una apelacién para recibir un reembolso por un servicio de
atencién médica, vaya a la pagina 183.

e Siquiere presentar una apelacién para recibir un reembolso por un medicamento,
vaya a la pagina 192.
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Capitulo 8: Sus derechos y obligaciones

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y obligaciones como miembro del plan. Nosotros debemos
respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A. Su derecho a recibir informacion de una manera que satisfaga sus
necesidades

We must tell you about the plan’s benefits and your rights in a way that you can understand. We
must tell you about your rights each year that you are in our plan.

e To getinformation in a way that you can understand, call Member Services. Our plan
has people who can answer questions in different languages.

e Our plan can also give you materials in languages other than English and in formats
such as large print, braille, or audio. You can get this document for free in other
languages and formats, such as Spanish, large print, braille, or audio. Call Member
Services at the number listed on the bottom of this page.

When calling, let us know if you want this to be a standing order. That means we will
send the same documents in your requested format and language every year.

You can also call us to change or cancel a standing order. You can also find your
documents online at www.myamerigroup.com/TXmmp.

e |f you are having trouble getting information from our plan because of language
problems or a disability and you want to file a complaint, call Medicare at
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). You can call 24 hours a day, 7 days a week.
TTY users should call 1-877-486-2048. You can also call Texas Medicaid directly for
help with problems. Here are two ways to get help from Texas Medicaid:

o Call 1-800-252-8263 or 2-1-1. TTY users should call 1-800-735-2989 or
7-1-1. The call is free.

o Visit the Texas Medicaid website at yourtexasbenefits.hhsc.texas.gov/.
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Su derecho a recibir informaciéon de una manera que satisfaga sus
necesidades

Debemos informarle sobre los beneficios del plan y sus derechos de manera que usted pueda
comprender. Debemos informarle sobre sus derechos cada afio que usted sea parte de nuestro plan.

e Para obtener informacién de una manera que usted pueda comprender, llame a
Servicios para miembros. Nuestro plan cuenta con personas que pueden responder
las preguntas en diferentes idiomas.

¢ Nuestro plan también puede brindarle materiales en otros idiomas ademas del
espafiol y en formatos como letra grande, braille o audio. Puede obtener este
documento de forma gratuita en otros formatos e idiomas, como en espanol, en letra
grande, braille o audio. Llame a Servicios para miembros al nUmero que esta en la
parte inferior de esta pagina.

Cuando llame, indique si su solicitud es permanente. Eso quiere decir que le
enviaremos los mismos documentos en el formato e idioma solicitados todos los anos.

También puede llamarnos para cambiar o cancelar la solicitud permanente. También
puede encontrar los documentos en linea en www.myamerigroup.com/TXmmp.

o Sitiene problemas para recibir informacion de nuestro plan debido a problemas de
idioma o una discapacidad y desea presentar un reclamo, 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. También puede
llamar directamente a Texas Medicaid para obtener ayuda con sus problemas.

Aqui hay dos maneras de obtener ayuda de Texas Medicaid:

o Llame al 1-800-252-8263 o al 2-1-1. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2989 o al 7-1-1. La llamada es gratuita.

o Visite el sitio web de Texas Medicaid yourtexasbenefits.hhsc.texas.gov/.
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B. Nuestra responsabilidad de asegurarnos de que tenga acceso
oportuno a los servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan:

e Tiene el derecho a una oportunidad razonable de elegir un plan de salud y un
proveedor de atencién primaria (PCP) de la red del plan. Un proveedor de la red es
un proveedor que trabaja con el plan de salud.

e Un PCP es el médico o proveedor de atencién médica que usted vera la mayoria de
las veces y que coordinara su cuidado. Puede encontrar mas informacion acerca de
cémo elegir un PCP en el Capitulo 3.

o Llame a los Servicios para miembros o busque en el Directorio de proveedores y
farmacias para obtener mas informacién sobre los proveedores de la red y qué
médicos aceptan nuevos pacientes.

e Usted tiene el derecho de cambiarse a otro plan o proveedor en una forma
razonablemente facil. Eso incluye el derecho a:

o Serinformado de cédmo elegir y cambiar su plan de salud y su PCP.

o Elegir cualquier plan de salud que desee y que esté disponible en su area, y
elegir su PCP de ese plan.

o Que le informen la frecuencia con que puede cambiar de plan.
o Que le digan sobre otros planes disponibles en su area.

e Tiene derecho a consultar a un especialista en salud de la mujer sin necesidad de
obtener una remisién. Una remision es una aprobacion de su PCP para ver a un
especialista o un proveedor que no sea su PCP.

e Usted tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red en un
plazo razonable. Si no puede recibir servicios dentro de un tiempo razonable,
debemos pagar la atencion fuera de la red.

o Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de los especialistas.

e Usted tiene derecho a recibir atencién o servicios de emergencia que necesite de
manera urgente sin una aprobacion previa.

e Usted tiene derecho a obtener sus medicamentos recetados en cualquiera de las
farmacias de la red, sin demoras prolongadas.

e Tiene derecho a saber cuando puede consultar a un proveedor fuera de la red.
Para obtener informacion sobre proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3.
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e Tiene el derecho de aceptar tratamiento o rechazarlo, y de tomar parte activa en las
decisiones sobre el tratamiento. Eso incluye el derecho a:

o Colaborar como parte del equipo con su proveedor y decidir cual cuidado de la
salud es mejor para usted.

o Aceptar o rechazar la atencion recomendada por su proveedor.

e Tiene derecho a acceder oportunamente a la atencién sin barreras de comunicacion
ni de acceso fisico. Eso incluye el derecho a:

o Tener acceso telefénico a un profesional médico las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana para recibir cualquier atencidon de emergencia o urgente que necesite.

o Recibir atencion médica de manera oportuna.

o Entrar al consultorio de un proveedor de atencién médica y salir de este. Si tiene
alguna discapacidad o afeccion que le dificulte la movilidad, esto incluye el acceso sin
barreras de acuerdo con la Ley en favor de los Estadounidenses con Discapacidades.

o Contar con intérpretes, si es necesario, durante las citas con los proveedores y al
comunicarse con su plan de salud. Los intérpretes son personas que hablan la
lengua materna del cliente, ayudan a alguien que tiene una discapacidad o lo
ayudan a entender la informacion.

o Recibir informacién clara sobre las normas del plan de salud, incluso cuales son
los servicios de salud que se ofrecen y cédmo recibirlos.

En el Capitulo 9, se describe lo que puede hacer si piensa que no esta recibiendo los servicios o
medicamentos en un plazo razonable. En el Capitulo 9, se describe lo que puede hacer si le hemos
negado la cobertura para sus servicios o medicamentos y no esta de acuerdo con la decisién.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacién personal
de salud (PHI)

Protegemos su PHI segun lo exigido por las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacion que nos suministré cuando se inscribié en este plan. También incluye
sus expedientes médicos y otra informacion médica y de salud.

Usted tiene derechos a obtener informacion y a controlar como se utiliza su PHI. Nosotros le
entregamos una notificacion escrita que le informa de estos derechos. El aviso se llama “Aviso sobre
practicas de privacidad”. En el aviso también se explica como protegemos la privacidad de su PHI.
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C1. Cémo protegemos su PHI

Nos aseguraremos de que ninguna persona no autorizada vea o modifique sus registros.

En la mayoria de los casos, no le proporcionamos su PHI a ninguna persona que no le brinda
atencion médica ni paga los costos de su atencion. Si lo hacemos, debemos obtener un permiso por
escrito de su parte primero. El permiso por escrito puede ser dado por usted o por alguien que
tenga el poder legal para tomar decisiones en su nombre.

Hay ciertos casos en los que no tenemos que obtener primero su permiso por escrito. Estas
excepciones son permitidas o requeridas por la ley.

e Debemos divulgar PHI a agencias del gobierno que controlan la calidad de nuestra atencién.

e Debemos proporcionarle a Medicare su PHI. Si Medicare divulga su PHI con fines de
investigacion o para otros usos, se hara de conformidad con las leyes federales.
También estamos obligados a compartir sus expedientes médicos con Texas Medicaid.

C2. Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos

Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos y a obtener una copia de sus registros.

Usted tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos sus expedientes médicos. Si usted
nos pide hacer esto, trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si los cambios
deben realizarse.

Usted tiene derecho a saber si se ha compartido su PHI con otras personas y la manera en que
se hizo.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame a los Servicios para miembros.

Pueden hacerse modificaciones a este Aviso. Para asegurarse de que esta consultando la version
mas reciente, puede solicitar la version actual a Servicios para miembros (el numero de teléfono
esta impreso en la parte inferior de esta pagina) o visite nuestro sitio web en
www.myamerigroup.com/TXmmp.

Amerigroup STAR+PLUS MMP (Medicare-Medicaid Plan)
Aviso de las practicas de privacidad de la HIPAA

La fecha de entrada en vigencia original de esta notificacion era 14 de abril de 2003. La fecha de la
revision mas reciente se muestra al final de esta notificacién.

Lea este aviso detenidamente. Aqui se le indicara quién puede ver su PHI. Cuando tenemos
que pedirle su autorizacion antes de compartirla. Cuando podemos compartirla sin su
consentimiento. Y también, qué derechos tiene usted para ver y cambiar su informacion.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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La informacién sobre su salud y su dinero es privada. La ley establece que debemos mantener este
tipo de informacién, llamada PHI, protegida para nuestros miembros. Eso significa que, si usted es
miembro en este momento o si lo fue, su informacién esta segura.

Obtenemos informacién suya de agencias estatales para Medicaid y los Centros de servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) después de que sea elegible y se inscriba en nuestro plan de salud.
También la obtenemos de sus médicos, clinicas, laboratorios y hospitales para que podamos
aprobar y pagar su atencién médica.

La legislacion federal dice que debemos informarle lo que la ley nos obliga a hacer para proteger la
PHI que se nos brinda, por escrito o almacenada en una computadora. También tenemos que
decirle como la protegemos. Para proteger la PHI:

e En papel (llamada fisica):

— Mantenemos bajo llave nuestras oficinas y nuestros archivos.

— Destruimos el papel con informacién de salud para que nadie acceda a ella.
¢ Almacenada en una computadora (llamada técnica):

— Usamos contrasefias de forma que solo las personas autorizadas puedan
acceder.

— Usamos programas especiales para vigilar nuestros sistemas.

e Usada o compartida por el personal que trabaja para nosotros, los médicos o el
estado:

— Implementamos normas para mantener la informacion segura (llamadas “politicas
y procedimientos”).

— Ensefiamos a las personas que trabajan con nosotros a seguir las normas.
¢ Cuando es correcto que usemos y compartamos su PHI?

Podemos compartir su PHI con su familia o una persona que usted elija, que le ayude con su
cuidado de la salud o lo pague, si usted nos autoriza. A veces, podemos usarla y compartirla sin su
autorizacion:

e Para su atencion médica

— Para ayudar a que los médicos, hospitales y otros le brinden la atencién que
necesita.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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¢ Para pagos, tratamientos y operaciones de atencién médica

— Para compartir la informacion con los médicos, las clinicas y otros que nos
facturen por su atencién.

— Cuando decimos que pagaremos la atencion médica o los servicios antes de que
los reciba.

— Para encontrar formas de mejorar nuestros programas, asi como de entregar su
PHI para intercambios de informacion de salud para pagos, tratamientos y
operaciones de atencion médica. Si no desea esto, visite
http://www.myamerigroup.com/pages/privacy.aspx para obtener mas informacion.

e Porrazones relacionadas con la industria de la atencion médica

— Para colaborar con auditorias, programas de prevencion de fraude y abuso,
planificacién y trabajo diario.

— Para encontrar formas de mejorar nuestros programas.
e Porrazones de salud publica

— Para ayudar a los funcionarios de salud publica a impedir que las personas se
enfermen o lastimen.

o Con otras personas que ayuden con su cuidado o lo paguen

— Con su familia 0 una persona que usted elija que le ayude con su cuidado de la
salud o lo pague, si usted nos autoriza.

— Con una persona que lo ayude con su atencion médica o la pague, si usted no
puede expresarse por si mismo y si es lo mejor para usted.

Debemos obtener su consentimiento por escrito antes de usar o compartir su PHI por cualquier
motivo que no sea su atencidon médica, pagos, actividades diarias, investigacién u otros aspectos
gue se indican a continuacion. Tenemos que obtener su consentimiento por escrito antes de
compartir informacion de psicoterapia sobre usted obtenida de su médico.

Usted debe informarnos por escrito que quiere revocar su consentimiento por escrito. No podemos
recuperar la informacion ya usada o divulgada cuando obtuvimos su consentimiento. Pero
dejaremos de usar o compartir su PHI en el futuro.

Otras formas en las que podemos usar su PHI, o en que la ley nos obliga a hacerlo:
e Para ayudar a la policia y demas personas que garanticen el cumplimiento de la ley.

e Para reportar abuso y descuido.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Para colaborar con los tribunales cuando se solicite.

e Para responder ante documentos legales.

o Para dar informacion a los organismos de supervision sanitaria por temas como
auditorias o examenes.

e Para informar a médicos forenses, examinadores médicos o directores funerarios su
nombre y la causa de muerte.

e Para ayudar cuando usted ha pedido donar sus 6rganos a la ciencia.

e Para investigacion.

e Para evitar que usted u otros se enfermen o lesionen gravemente.

o Para ayudar a las personas que cumplen determinadas funciones en el gobierno.

o Para entregar informacién pertinente a la compensacion laboral si usted se enferma o
se lesiona en el trabajo.

¢ Cuales son sus derechos?

o Puede pedir consultar su PHI y obtener una copia de dicha informacion. No obstante,
no tenemos su historia clinica completa. Si quiere una copia de su historia clinica
completa, pidasela a su médico o clinica médica.

o Puede pedirnos que cambiemos la historia clinica que tenemos si piensa que algo es
incorrecto o que falta informacién.

o A veces, nos puede pedir que no divulguemos su PHI. Pero no estamos obligados a
dar lugar a su solicitud.

¢ Puede pedirnos que enviemos la PHI a una direccion diferente de la que tenemos
para usted o de alguna otra forma. Podemos hacer esto si enviarla a la direccién que
tenemos puede ponerlo en peligro.

o Puede pedirnos que le informemos de todas las veces que hemos divulgado su PHI a
otra persona en los ultimos seis anos. Esto no abarcara las veces que la hayamos
compartido debido a atencién médica, pago, actividades diarias de atencién médica o
algunas otras razones que no mencionamos aqui.

¢ Puede pedir una copia impresa de esta notificacién en cualquier momento, aunque lo
haga por correo electrénico.

e Siusted paga la factura completa de un servicio, puede pedirle a su médico que no
comparta la informacion acerca de ese servicio con nosotros.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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¢ Qué tenemos que hacer?

o La ley establece que debemos mantener la privacidad de su PHI, excepto en los
casos que indicamos en este aviso.

o Debemos informarle lo que la ley dice que tenemos que hacer acerca de la
privacidad.

o Debemos hacer lo que decimos que haremos en esta notificacion.

e Debemos enviarle su PHI a alguna otra direccion o enviarla por otro medio diferente
del correo regular si usted lo pide por motivos razonables; por ejemplo, si usted esta
en peligro.

o Debemos informarle si tenemos que compartir su PHI después de que nos haya
pedido que no lo hagamos.

o Silas leyes estatales establecen que tenemos que hacer mas de lo aqui sefialado,
obedeceremos dichas leyes.

e Tenemos que avisarle si creemos que se ha violado su PHI.
Podemos ponernos en contacto con usted

Nosotros, junto con nuestros socios o proveedores, podemos llamarlo o enviarle mensajes de texto
mediante un sistema de marcacion telefénica automatica o una voz artificial. Lo hacemos
unicamente siguiendo los lineamientos de la Ley estadounidense de proteccion al usuario de
servicios telefénicos (TCPA). Las llamadas podrian ser para darle a conocer opciones de
tratamiento u otros beneficios y servicios de salud. Si no quiere que lo contactemos por teléfono,
digaselo a la persona que lo llama y no lo contactaremos mas por ese medio. También puede
llamar al 1-844-203-3796 para agregar su numero de teléfono a nuestra lista de “No llamar”.

¢ Qué debe hacer si tiene preguntas?

Si tiene alguna pregunta sobre nuestras normas de privacidad o desea ejercer sus derechos, llame
a Servicios para miembros al 1-855-878-1784. Si usted es sordo o tiene dificultad auditiva, llame
mediante TTY: 711.

¢ Qué debe hacer si tiene un reclamo?

Estamos aqui para ayudarlo. Si considera que no se ha protegido su PHI, llame a Servicios para
miembros o comuniquese con el Departamento de salud y servicios humanos (Department of
Health and Human Services). Nada malo le pasara si presenta un reclamo.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 161


http://www.myamerigroup.com/TXmmp

MANUAL DEL MIEMBRO DE Amerigroup STAR+PLUS MMP Capitulo 8: Sus derechos y obligaciones

Escriba o llame al Departamento de salud y servicios humanos:
Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services

1301 Young St., Suite 106

Dallas, TX 75202

Teléfono: 1-800-368-1019

TDD: 1-800-537-7697

Fax: 1-202-619-3818

Nos reservamos el derecho a modificar este aviso segun la Ley de responsabilidad y transferibilidad
de seguros médicos (HIPAA) y la forma en que mantenemos segura su PHI. Si eso sucede, le
informaremos acerca de los cambios en un boletin. También los publicaremos en el sitio web en
www.myamerigroup.com/pages/privacy.aspx.

Raza, etnia e idioma

Recibimos informacion sobre su raza, origen étnico e idioma de la agencia estatal de Medicaid y los
CMS. Protegemos esta informacién como se describe en este aviso.

Usamos esta informacion para lo siguiente:
o Garantizar que usted reciba la atencion que necesita.
o Crear programas para mejorar los resultados de salud.
o Desarrollar y enviar informacion sobre educacion de salud.
¢ Informar a los médicos sobre sus necesidades en cuanto al idioma.
e Proporcionar servicios de traduccion.
No usamos esta informacion para lo siguiente:
e Emitir un seguro médico.
e Decidir cuanto cobrar por los servicios.
e Determinar los beneficios.

e Revelarla a usuarios no autorizados.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Su informacion personal

Podemos pedirle el uso y distribucion de informacion personal (P1) tal como lo conversamos en esta
notificacion. Su Pl no es publica y nos dice quién es usted. Con frecuencia se toma por razones
del seguro.

e Podemos usar su Pl para tomar decisiones sobre su:
- Salud
— Habitos
— Pasatiempos
o Podemos obtener Pl sobre usted de otras personas o grupos como:
— Médicos
— Hospitales
— Otras companias de seguro

e En algunos casos, podemos compartir su Pl con personas o grupos fuera de nuestra
empresa sin su aprobacion.

o Se lo haremos saber antes de hacer cualquier cosa, en donde tenemos que darle la
oportunidad para que diga que no.

e Le diremos como hacernos saber si no quiere que usemos o compartamos su PlI.
o Usted tiene derecho a ver y cambiar su PI.
e Nos aseguramos de proteger su PlI.

(Revisado el 08/10/2018)

D. Nuestra responsabilidad de proporcionarle informacién acerca del
plan, los proveedores de la red y sus servicios cubiertos

Como miembro de Amerigroup STAR+PLUS MMP, tiene derecho a obtener informacion de
nosotros. Si usted no habla inglés, tenemos servicios gratuitos de intérprete para contestar
cualquier pregunta que pueda tener acerca de nuestro plan de salud. Para obtener servicios de un
intérprete, llamenos al 1-855-878-1784 (TTY: 711). Este servicio es gratuito. Puede obtener el
material escrito en espafiol. También podemos brindarle informacion en letra grande, braille o audio.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Llame a los Servicios para miembros si desea informacion sobre lo siguiente:
e COmo elegir o cambiar de plan.
e Nuestro plan, incluso:
o Informacion financiera.
o Como han calificado el plan los miembros.
o La cantidad de apelaciones realizadas por los miembros.
o Como retirarse del plan.
e Los proveedores y las farmacias de nuestra red, incluso:
o Como elegir o cambiar los proveedores de atencién primaria.
o Las calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red.
o Como les pagamos a los proveedores de nuestra red.

o Para ver la lista de proveedores y farmacias de la red del plan, consulte el
Directorio de proveedores y farmacias. Para informacion mas detallada sobre
nuestros proveedores o farmacias, llame a Servicios para miembros o visite
nuestro sitio web en www.myamerigroup.com/TXmmp.

e Servicios y medicamentos cubiertos y normas que usted debe cumplir, incluso:
o Servicios y medicamentos cubiertos por el plan.
o Limites de su cobertura y medicamentos.
o Normas que debe cumplir para recibir los servicios y medicamentos cubiertos.

e Los motivos por lo que algo no esta cubierto y lo que puede hacer al respecto,
incluso solicitarnos:

o Que le expliguemos por escrito los motivos por lo que algo no esta cubierto.
o Que cambiemos una decisidon que tomamos.

o Que paguemos una factura que usted recibid.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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E. Los proveedores de la red no pueden facturarle directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores en nuestra red no pueden hacerlo pagar por los
servicios cubiertos. Ellos tampoco pueden hacerle un cargo si pagamos menos de lo que el
proveedor nos cobrd. Para saber qué hacer si un proveedor de la red intenta cobrarle servicios
cubiertos, consulte el Capitulo 7.

F. Su derecho a retirarse del plan

Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si usted no quiere. Puede dejar el plan en
cualquier momento durante el afno.

e Usted tiene derecho a recibir la mayoria de los servicios de atencion médica a través
de Original Medicare o de un plan Medicare Advantage.

e Puede recibir sus beneficios para medicamentos recetados de Medicare Parte D de
un plan de medicamentos recetados o de un plan Medicare Advantage.

e Consulte el Capitulo 10 para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse
en un nuevo plan Medicare Advantage o de beneficios de medicamentos recetados.

e Si se retira del plan, aun asi obtendra sus beneficios de Texas Medicaid a través de
Amerigroup u otra organizacion de atencién administrada de Texas Medicaid.
Para cambiar de plan, llame a la linea de ayuda de STAR+PLUS al 1-877-782-6440
(TTY: 711 0 1-800-735-2989), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 6 p. m., hora del centro.

G. Su derecho a tomar decisiones acerca de su atencion meédica

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones
sobre su atenciéon médica

Tiene derecho a obtener la informacion completa de sus médicos y de otros proveedores de salud
cuando recibe atencion médica. Sus proveedores deben explicar su afeccion y sus opciones de
tratamiento de manera que usted pueda comprender. Tiene derecho a:

e Conocer sus opciones. Usted tiene derecho a que se le informe sobre todos los
tipos de tratamientos.

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe sobre los posibles
riesgos. Se le debe informar por adelantado si algun servicio o tratamiento es parte
de un experimento de investigacion. Usted tiene derecho a rechazar los tratamientos
experimentales.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e Obtener una segunda opinién. Usted tiene derecho a consultar a otro médico antes
de decidir un tratamiento.

e Decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el
derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le
aconseja que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar un medicamento.
Si usted rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento, no sera expulsado
del plan. Sin embargo, si rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento,
usted acepta la responsabilidad plena de lo que le ocurra.

e Solicitarnos que le expliquemos el motivo por el cual un proveedor nego la
atencion. Usted tiene derecho a que nosotros le brindemos una explicacién si un
proveedor ha negado atenciéon que usted considera que deberia recibir.

e Solicitarnos que cubramos un servicio o medicamento que le fue negado o que
no suele tener cobertura. Esto se denomina “decision sobre la cobertura”. En el
Capitulo 9, se indica cédmo pedir al plan una decision sobre la cobertura.

G2. Su derecho a decir lo que desea que suceda si no puede tomar decisiones
de atencion médica por usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion médica por si solas. Antes de
qgue esto suceda, usted puede hacer lo siguiente:

e Llenar un formulario para entregarle a alguien el derecho de tomar decisiones de
atencién médica por usted.

e Brindar a sus médicos instrucciones por escrito sobre como quiere que lleven
adelante su atencién médica si ya no puede tomar decisiones por usted mismo.

El documento legal que puede utilizar para dar las instrucciones se denomina “directiva anticipada”.
Existen diferentes tipos de instrucciones anticipadas y nombres diferentes para ellas. Algunos
ejemplos son el testamento vital y un poder de representacion para la atencion médica.

No tiene obligacién de dar una directiva anticipada, pero puede hacerlo si lo desea. Esto es lo que
debe hacer:

e Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de su médico, un abogado, una
agencia de servicios legales o un trabajador social. Las organizaciones que entregan
informacion sobre Medicare o Texas Medicaid, como las Agencias del area
especializadas en la tercera edad (AAA), el Programa de asesoramiento y defensa
para seguros médicos (HICAP) o la Comisién de salud y servicios humanos de
Texas, también pueden tener formularios de instrucciones anticipadas.

e Complete y firme el formulario. El formulario es un documento legal. Usted debe
considerar solicitarle a un abogado que le ayude a prepararlo.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e Entregue copias a las personas que necesitan saberlo. Debe entregarle una
copia del formulario a su médico. También debe darle una copia a la persona que
designe para que tome decisiones por usted. Quizas desee también darles copias a
amigos o familiares cercanos. Asegurese de guardar una copia en casa.

e Siva a ser hospitalizado y ha firmado una directiva anticipada, lleve una copia al hospital.
En el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de directiva anticipada y si lo lleva consigo.

Si no ha firmado un formulario de directivas anticipadas, el hospital tiene formularios disponibles y le
preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde, es usted quien decide si quiere completar una directiva anticipada o no.

G3. Qué debe hacer si no se siguen sus instrucciones

Si firmé una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguié sus instrucciones, puede
presentar un reclamo ante:

Reclamo contra los centros de atencion médica
Linea directa de reclamos: 1-888-973-0022
Direccién postal:

Health and Human Services Commission
Complaint and Incident Intake

Mail Code E-249

PO Box 149030

Austin, TX 78714-9030

Reclamo contra centros que tratan el abuso de sustancias o drogas
Linea directa de reclamos: 1-512-834-6650 Opcion 8

Direccién postal:

Health and Human Services Commission

Complaint and Incident Intake

Mail Code E-249

PO Box 149030

Austin, TX 78714-9030

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Reclamo contra médicos

Linea directa de reclamos: 1-800-201-9353
Direccion postal:

Texas Medical Board

Investigations Department

Mail Code 263

PO Box 2018

Austin, TX 78768-2018

H. Su derecho a presentar reclamos y pedirnos que reconsideremos
decisiones que hayamos tomado

En el Capitulo 9, se indica qué puede hacer si tiene problemas o inquietudes sobre sus servicios o
atencion cubiertos. Por ejemplo, podria pedirnos que tomemos una decision sobre la cobertura,
presentar una apelacion ante nosotros para que cambiemos una decision sobre la cobertura o
presentar un reclamo. Usted tiene derecho a una audiencia imparcial del estado en cualquier
momento.

Usted tiene derecho a obtener informacién sobre las apelaciones y reclamos que otros miembros
han presentado en contra de nuestro plan. Para obtener esta informacion, llame a Servicios para
miembros.

Tiene derecho a recibir una respuesta oportuna a un reclamo.

H1. Qué debe hacer si considera que se lo esta tratando de manera injusta o
desea obtener mas informacién sobre sus derechos

Si siente que no se lo ha tratado con imparcialidad, y dicho trato no se relaciona con discriminacién
por los motivos que figuran en el Capitulo 11, o si desea obtener mas informacion sobre sus
derechos, puede obtener ayuda llamando a:

e Servicios para miembros.

e El Programa estatal de asistencia con el seguro médico (SHIP). En Texas, el SHIP se
llama Programa de conserjeria, defensa e informacién sobre la salud (HICAP) de
Texas. Para ver los detalles acerca de esta organizacion y como contactarla,
consulte el Capitulo 2.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. (También puede leer
o descargar el documento “Medicare Rights & Protections” [Derechos y protecciones
de Medicare] en el sitio web de Medicare, www.medicare.gov/Pubs/pdf/
11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

e La HHSC Office of the Ombudsman ayuda a personas inscritas en Texas Medicaid
con problemas de servicio o facturaciéon. Pueden suministrar ayuda para presentar un
reclamo o una apelacion a nuestro plan. La HHSC Office of the Ombudsman es un
programa independiente y los servicios son gratuitos.

o Llame al: 1-866-566-8989 (TTY: 1-800-735-2989. Este numero es para
personas con problemas auditivos o del habla. Debe tener un equipo de
teléfono especial para llamar a este nimero).

o Escriba a: Texas Health and Human Services Commission
Office of the Ombudsman, MC H-700
PO Box 13247

Austin, TX 78711-3247

o En linea: https://hhs.texas.gov/about-hhs/your-rights/hhs-office-ombudsman

l. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de realizar lo que se enumera a
continuacion. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para miembros.

e Lea el Manual del miembro para saber qué esta cubierto y qué normas debe seguir
para obtener la cobertura de servicios y medicamentos. Para conocer mas detalles sobre:

o Sus servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4. En esos capitulos, se le
informa lo que esta cubierto, lo que no esta cubierto, las normas que debe seguir
y lo que usted paga.

o Sus medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5 y 6.

¢ Inférmenos sobre cualquier otra cobertura médica o de medicamentos
recetados que usted tenga. Debemos asegurarnos de que utilice todas sus opciones
de cobertura cuando recibe atencion meédica. Llame a Servicios para miembros si
tiene otra cobertura.
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a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 169


http://www.myamerigroup.com/TXmmp
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
https://hhs.texas.gov/about-hhs/your-rights/hhs-office-ombudsman

MANUAL DEL MIEMBRO DE Amerigroup STAR+PLUS MMP Capitulo 8: Sus derechos y obligaciones

e Digales a sumédico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito
en nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion del miembro siempre que reciba
servicios o medicamentos.

e Ayude a que sus médicos y otros proveedores de atencion meédica le brinden la
mejor atencion.

o Proporciéneles la informacién que necesitan sobre usted y su salud. Aprenda
todo lo que pueda acerca de sus problemas de salud. Siga las instrucciones y los
planes de tratamiento que usted y sus proveedores acordaron.

o Asegurese de que los médicos y otros proveedores conozcan todos los
medicamentos que esta tomando. Esto incluye medicamentos recetados,
medicamentos sin receta, vitaminas y suplementos.

o Siusted tiene preguntas, no dude en hacerlas. Sus médicos y otros proveedores
deben explicar las cosas de una manera que usted pueda entender. Si hace una
pregunta, pero no entiende la respuesta, pregunte nuevamente.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos
de otros pacientes. También esperamos que usted actue con respeto en el
consultorio de su médico, los hospitales y los consultorios de otros proveedores.
Esperamos que cancele sus citas con anticipacion cuando no pueda ir y que vaya a
sus citas programadas.

e Pague lo que deba. Como miembro del plan, usted es responsable de efectuar los
siguientes pagos:

o Primas de Medicare Parte A y de Medicare Parte B. Para la mayoria de los
miembros de Amerigroup STAR+PLUS MMP, Texas Medicaid paga por su prima
de la Parte A y su prima de la Parte B.

o Para algunos de sus medicamentos cubiertos por el plan, usted debe pagar su
parte del costo al recibir el medicamento. Este sera un copago (un monto fijo).
En el Capitulo 6, se indica lo que debe pagar por sus medicamentos.

o Si usted recibe algun servicio o medicamento que no estén cubiertos por
nuestro plan, debe pagar el costo total. Si no esta de acuerdo con nuestra
decisidon de no cubrir un servicio o medicamento, puede presentar una apelacion.
Consulte el Capitulo 9 para saber como presentar una apelacion.
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e Diganos si se muda. Si se va a mudar, es importante que nos lo comunique de
inmediato. Llame a Servicios para miembros.

o Sise muda fuera de nuestra area de servicio, no podra quedarse en este
plan. Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden obtener
Amerigroup STAR+PLUS MMP. En el Capitulo 1, se indica nuestra area
de servicio.

o Podemos ayudarle a averiguar si se estd mudando fuera de nuestra area de
servicio. Durante el periodo especial de inscripcion, usted puede cambiarse a
Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos recetados
de Medicare en su nueva ubicacion. Podemos averiguar si contamos con algun
plan en la nueva area.

o Ademas, asegurese de informarle a Medicare y Texas Medicaid su nueva
direccion cuando se mude. Consulte el Capitulo 2 para conocer los numeros de
teléfono de Medicare y Texas Medicaid.

o Sise muda dentro de nuestra area de servicio, igualmente necesitamos
saberlo. Debemos mantener actualizado su registro de miembro y saber cémo
comunicarnos con usted.

e Llame a Servicios para miembros para obtener ayuda si tiene preguntas o
inquietudes.

e Tiene que respetar las politicas y procedimientos del plan de salud. Eso incluye la
obligacion de:

o Asegurarse de contar con la aprobacion de su proveedor de atencion primaria
antes de ir a un especialista.

e Debe compartir informacion acerca de su salud con su proveedor de atencion
primaria y saber acerca de sus opciones de servicio y tratamiento. Eso incluye la
obligacion de:

o Ayudar a los proveedores a obtener sus expedientes médicos.

o Trabajar en equipo con su coordinador de servicios para decidir cual es el mejor
cuidado de la salud para usted.

e Siusted cree que lo han tratado injustamente o lo han discriminado, llame al numero
gratuito del Departamento de salud y servicios humanos (HHS) de EE. UU. al
1-800-368-1019. También puede ver informacién sobre la Oficina de Derechos
Civiles del HHS en linea, en www.hhs.gov/ocr.
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Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones sobre la cobertura, apelaciones, reclamos)

Introduccién
Este capitulo tiene informacion acerca de sus derechos. Lea este capitulo para saber qué hacer si:
e Tiene algun problema o reclamo en cuanto a la calidad del cuidado.
e Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan ha dicho que no pagara.
e No esta de acuerdo con una decisién que su plan ha tomado acerca de su cuidado.
e Piensa que sus servicios van a terminar demasiado pronto.

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se
aplican a su situacion. Este capitulo esta dividido en secciones diferentes para ayudarle a
encontrar facilmente lo que busca.

Si se enfrenta a un problema relacionado con su salud o con los servicios y apoyos a
largo plazo

Usted debe recibir cuidado de la salud, medicamentos y servicios y aparatos de apoyo de largo
plazo que su médico y otros proveedores determinen que son necesarios para su cuidado como
parte de su plan de atencion. Si tiene un problema con su atencion, puede llamar a la
HHSC Ombudsman’s Office al 1-866-566-8989 para obtener ayuda. Este capitulo explica las
opciones que tiene para diferentes problemas y reclamos, pero siempre puede llamar a la
HHSC Ombudsman’s Office para ayudar a guiarlo a través de su problema.

Si desea conocer recursos adicionales que le permitan abordar sus inquietudes y las maneras de
ponerse en contacto con el programa, consulte el Capitulo 2 para obtener mas informacién sobre
los programas de defensa de los derechos del paciente.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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A. Qué debe hacer si tiene un problema

En este capitulo, se le indica qué hacer si tiene un problema con su plan, con los servicios o con el
pago. Medicare y Texas Medicaid han aprobado estos procesos. Cada proceso se compone de un
conjunto de normas, procedimientos y plazos que usted y nuestro plan deben cumplir.

A1. Acerca de los términos legales

Existen términos legales dificiles para algunas normas y plazos en este capitulo. Varios de estos
términos pueden ser dificiles de comprender; por eso, hemos utilizado vocabulario sencillo en lugar
de ciertos términos legales. Hemos reducido en lo posible el uso de abreviaciones.

Por ejemplo, diremos lo siguiente:
e “Presentar un reclamo” en lugar de “presentar una queja formal”.

e “Decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”,

“determinacién de beneficios”, “determinacion de riesgos” o “determinacion sobre la
cobertura”.

e “Decisidn rapida sobre la cobertura” en lugar de “determinacién acelerada”.

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarlo a comunicarse con mas claridad y es por
ello que también los proporcionamos.

B. Dénde puede llamar para obtener ayuda

B1. Dénde puede obtener mas informacion y ayuda

Algunas veces puede ser confuso iniciar o dar seguimiento al proceso para tratar un problema.
En especial, puede ser confuso si no se siente bien o se siente agotado. En otras ocasiones, tal vez
no sepa coOmo seguir adelante.

Puede recibir ayuda de la HHSC Ombudsman’s Office

Si necesita ayuda, siempre puede llamar a la HHSC Ombudsman’s Office. La HHSC Ombudsman’s Office
puede responder sus preguntas y ayudarle a comprender qué hacer para manejar su problema.
Para obtener mas informacion sobre los programas de defensa de los derechos del paciente,
consulte el Capitulo 2.

La HHSC Ombudsman’s Office no esta relacionada con nosotros ni con ninguna compania
aseguradora o plan de salud. Pueden ayudarlo a entender qué proceso utilizar. El numero de
teléfono de la HHSC Ombudsman’s Office es 1-866-566-8989. Los servicios son gratuitos.
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Puede recibir ayuda del Programa estatal de asistencia con el seguro médico (SHIP)

Puede llamar también a su SHIP. Los asesores del SHIP pueden responder sus preguntas y
ayudarlo a comprender qué hacer para resolver su problema. El SHIP no esta relacionado con
nosotros ni con ninguna compania aseguradora o plan de salud. El SHIP tiene asesores
capacitados y sus servicios son gratuitos. En Texas, el SHIP se llama el Programa de asesoramiento y
defensa para seguros médicos (HICAP). El nimero de teléfono del HICAP es 1-800-252-3439.

Coémo recibir ayuda de Medicare

Puede llamar a Medicare directamente para obtener ayuda para resolver sus problemas.
A continuacién, se incluyen dos maneras de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. TTY: 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

o Visite el sitio web de Medicare, www.medicare.gov.

Coémo recibir ayuda de Texas Medicaid

Puede llamar directamente a Texas Medicaid para obtener ayuda con sus problemas. Aqui hay dos
maneras de obtener ayuda de Texas Medicaid:

e Llame al 1-800-252-8263 o al 2-1-1. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2989 o al 7-1-1. La llamada es gratuita.

o Visite el sitio web de Texas Medicaid yourtexasbenefits.hhsc.texas.gov/.

C. Problemas con sus beneficios

C1. Uso del procedimiento para solicitar decisiones sobre la cobertura 'y
presentar apelaciones o reclamos

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se
aplican a su situacidn. La siguiente tabla le ayudara a encontrar la seccién adecuada de este
capitulo para problemas o quejas.

¢ Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o su cobertura?

(Esto incluye problemas relacionados con determinar si se cubren ciertos medicamentos
recetados o cierta atencién médica, de qué forma se cubren y problemas relacionados con
el pago de los medicamentos recetados o de la atencion médica).

Si. No.
Mi problema se relaciona con los beneficios o Mi problema no se relaciona con los
la cobertura. beneficios o la cobertura.

Consulte la Seccion D: “Decisiones de Salte hasta la Seccion J: “Cémo
cobertura y apelaciones” en la pagina 177. | presentar un reclamo” en la pagina 217.
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D. Decisiones sobre cobertura y apelaciones

D1. Informacién general de las decisiones sobre cobertura y apelaciones

El proceso para las decisiones sobre la cobertura y la presentacion de apelaciones trata los
problemas relacionados con sus beneficios y su cobertura. También incluye problemas con el pago.

¢ Qué es una decision sobre la cobertura?

Una decision sobre cobertura es una decision inicial que tomamos acerca de sus beneficios y
cobertura o acerca del monto que pagaremos por sus servicios médicos, articulos 0 medicamentos.
Tomamos una decision sobre la cobertura cada vez que decidimos qué cubrimos y cuanto
pagamos.

Si usted o su médico no estan seguros de si un servicio, articulo o medicamento esta cubierto por
Medicare o Texas Medicaid, cualquiera de los dos puede solicitar una decision sobre la cobertura
antes de que el médico proporcione el servicio, articulo o medicamento.

¢ Qué es una apelacion?

Una apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos una decision y que la cambiemos
si usted cree que cometimos un error. Por ejemplo, podemos decidir que un servicio, articulo o
medicamento que desea no esté cubierto o que deje de estar cubierto por Medicare o

Texas Medicaid. Si usted o su médico estan en desacuerdo con nuestra decisién, puede apelar.

D2. Ayuda con las decisiones sobre la cobertura y las apelaciones

A quién puedo llamar para pedirle ayuda con las decisiones sobre la cobertura o la
presentacion de una apelacion?

Les puede pedir ayuda a las siguientes personas:
e Llame a Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711).

e Llame a la HHSC Ombudsman's Office para recibir ayuda gratuita.
La HHSC Ombudsman's Office ayuda a las personas inscritas en Texas Medicaid
con problemas de servicio o facturacion. Numero de teléfono: 1-866-566-8989.

e Llame al Programa estatal de asistencia con el seguro médico (SHIP) para recibir
ayuda gratuita. EI SHIP es una organizacién independiente. No tiene relacion con
este plan. En Texas, el SHIP se llama el Programa de asesoramiento y defensa para
seguros médicos (HICAP). El numero de teléfono es 1-800-252-3439.

e Hable con su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor puede solicitar
una decisién sobre la cobertura o apelacién en su nombre.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e Hable con un amigo o un familiar y pidale que actue por usted. Puede designar a
otra persona para que sea su “representante” en la solicitud de una decision sobre la
cobertura o la presentacion de una apelacion.

o Sidesea que un amigo, pariente, u otra persona sea su representante, llame a
Servicios para miembros y pida el formulario de “Designacion de representante”.

o También puede obtener el formulario al ingresar en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.
El formulario le dara a la persona la autorizacién para actuar por usted. Debe
entregarnos una copia del formulario firmado.

e También tiene derecho a pedirle a un abogado que actue en su nombre. Puede
llamar a su abogado o solicitar que le recomienden uno en el colegio de abogados
local u otro servicio de remision. Algunos grupos legales le brindaran asistencia legal
gratuita si reune los requisitos. Si desea un abogado como representante, debera
completar el formulario de Designacion de representante.

o Sin embargo, no es necesario que cuente con un abogado para solicitar
cualquier tipo de decision sobre la cobertura o presentar una apelacion.

D3. Uso de la seccién de este capitulo que lo ayudara

Existen cuatro tipos de situaciones diferentes que implican decisiones sobre cobertura y
apelaciones. Cada situacion tiene diferentes normas y plazos. Dividimos este capitulo en diferentes
secciones para que pueda encontrar las normas que debe cumplir. Solo debe leer la secciéon que
se aplica a su problema:

e Enla Seccién E, en la pagina 180, se le brinda informacion si tiene problemas con
respecto a servicios, articulos y medicamentos (pero no medicamentos de la
Parte D). Por ejemplo, use esta seccién si:

o No esta recibiendo la atencién médica que desea y cree que nuestro plan cubre
este cuidado.

o No aprobamos servicios, articulos o medicamentos que su médico desea darle y
usted cree que este cuidado debe ser cubierto.

— NOTA: solo consulte la Seccién E si los medicamentos no estan cubiertos por
la Parte D. Los medicamentos en la Lista de medicamentos cubiertos,
también llamada Lista de medicamentos, marcados con un asterisco (*) no
estan cubiertos por la Parte D. Vea la Seccion F, en la pagina 192 para
apelaciones de medicamentos de la Parte D.

o Recibi6 atencion o servicios médicos que cree que deberian estar cubiertos, pero
no pagamos dicha atencion.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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o Recibié y pagod servicios médicos o articulos que pensé que estaban cubiertos y
desea solicitarnos que le brindemos un reembolso.

o Se le informa que la cobertura del cuidado que ha estado recibiendo se reducira o
interrumpira y no esta de acuerdo con nuestra decision.

— NOTA: si la cobertura que sera suspendida es para cuidado hospitalario,
cuidado de la salud en el hogar, atenciéon en un centro de enfermeria
especializada o servicios un en Centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios recetados (CORF), debe leer una seccién separada
de este capitulo porque para estos tipos de cuidado aplican normas
especiales. Vea las Secciones G y H en las paginas 204 y 210.

En la Seccion F, en la pagina 192, se le brinda informacion sobre los medicamentos
de la Parte D. Por ejemplo, use esta seccion si:

o Desea pedirnos que hagamos una excepcion para cubrir un medicamento de la
Parte D que no esta en nuestra Lista de medicamentos.

o Desea solicitarnos que renunciemos a los limites de la cantidad del medicamento
que usted puede conseguir.

o Desea solicitarnos que cubramos un medicamento que requiere aprobacion previa.

O

No aprobamos su solicitud o excepcion y usted, su médico u otro emisor de
recetas cree que deberiamos haberlo hecho.

o Desea solicitarnos que paguemos un medicamento recetado que ya ha adquirido.
(Se trata de solicitar una decisién sobre cobertura relacionada con el pago).

En la Seccion G, en la pagina 204, se le brinda informacion sobre cémo pedirnos
que cubramos una hospitalizacion mas larga si piensa que el médico le esta dando
de alta muy pronto. Use esta seccion si:

o Esta en el hospital y cree que el médico le dio el alta demasiado pronto.

En la Seccion H, en la pagina 210, se le brinda informacion si considera que la
atencion médica a domicilio, la atencién en un centro de enfermeria especializada y
los servicios de un CORF estan finalizando demasiado pronto.

Si no esta seguro de qué seccidon debe consultar, llame a Servicios para miembros al
1-855-878-1784 (TTY: 711).

Si necesita otro tipo de ayuda o informacion, llame a la HHSC Ombudsman's Office al
1-866-566-8989.
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E. Problemas relacionados con los servicios, los articulos y los
medicamentos (no incluye medicamentos de la Parte D)

E1. Cuando usar esta seccion

Esta seccidn describe qué hacer si tiene problemas con los beneficios para sus servicios médicos, de
salud del comportamiento y de cuidado a largo plazo. También puede usar esta seccion si tiene
problemas con medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D, incluidos los medicamentos de
Medicare Parte B. Los medicamentos en la Lista de medicamentos marcados con un asterisco (*) no
estan cubiertos por la Parte D. Vea la Seccién F para apelaciones de medicamentos de la Parte D.

En esta seccion, se explica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco
situaciones que se describen a continuacion:

1. Cree que cubrimos un servicio médico, de salud del comportamiento o de cuidado a
largo plazo que usted necesita, pero no esta recibiendo.

Qué puede hacer: puede pedirnos que tomemos una decision sobre la cobertura. Vaya
a la Seccion E2, en la pagina 181, para obtener informacion sobre como pedir una
decision sobre la cobertura.

2. No aprobamos la atencién que su médico desea brindarle, y usted cree que deberiamos hacerlo.

Qué puede hacer: puede apelar nuestra decision de no aprobar el cuidado. Vaya a la
Seccién E3, en la pagina 183, para obtener informacién sobre cémo presentar una apelacion.

3. Recibi6 servicios o articulos que cree que cubrimos, pero que no pagaremos.

Qué puede hacer: puede apelar nuestra decision de no pagar. Vaya a la Seccion E3,
en la pagina 183, para obtener informacion sobre como presentar una apelacion.

4. Recibio y pagé servicios o articulos que pensé que estaban cubiertos y desea que le
reembolsemos los servicios o articulos.

Qué puede hacer: puede pedirnos un reembolso. Vaya a la Seccion E5, en la pagina
191, para obtener informacion sobre cémo solicitarnos un pago.

5. Redujimos o suspendimos su cobertura para un determinado servicio, y usted no esta de
acuerdo con nuestra decision.

Qué puede hacer: puede apelar nuestra decision de reducir, cambiar o suspender el
servicio. Vaya a la Seccion E3, en la pagina 183, para obtener informacion sobre cémo
presentar una apelacion.

NOTA: si la cobertura que se suspende es para servicios de cuidado hospitalario, cuidado de
la salud en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada o en un Centro de
rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF), se aplican normas especiales.
Lea las Secciones G o H, en las paginas 204 and 210, para obtener mas informacién.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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E2. Como solicitar una decision sobre la cobertura

Coémo solicitar una decision sobre la cobertura para recibir servicio médico, de salud
del comportamiento o de atencién a largo plazo

Para solicitar una decisién sobre la cobertura, llamenos, escribanos o envienos un fax o pidale a su
representante o médico que nos solicite una decision.

e Puede llamarnos al: 1-855-878-1784 TTY: 711.

e Puede enviarnos un fax al: 1-866-959-1537

e Puede escribirnos a: MMP Clinical Department
7430 Remcon Circle, Building C, Suite 120
El Paso, TX 79912

¢ Cuanto tiempo lleva obtener una decision sobre la cobertura?

Por lo general, demora hasta tres dias habiles después de su solicitud, a menos que la solicitud sea
para un medicamento recetado de Medicare Parte B. Si su solicitud es por un medicamento
recetado de Medicare Parte B, tomaremos una decision a mas tardar 72 horas después de que
recibamos su solicitud. Si no le damos nuestra decision en un plazo de tres dias habiles (o 72 horas
para un medicamento recetado de Medicare Parte B), puede presentar una apelacion.

¢ Puedo obtener una decisiéon sobre la cobertura mas rapido?

Si. Si necesita una respuesta mas rapida debido a su estado de salud, pidanos que tomemos una
“decisién rapida sobre la cobertura”. Si aprobamos la solicitud, le avisaremos de nuestra decision en
un dia habil (o en 24 horas para un medicamento de Medicare Parte B).

El término legal para “decision rapida sobre la cobertura” es “determinaciéon acelerada”.

Cémo pedir una decisién rapida sobre la cobertura:

e Sisolicita una decision rapida sobre la cobertura, comience por llamar o enviar un fax
a nuestro plan para solicitarnos que cubramos el cuidado que desea.

e Puede llamarnos al 1-855-878-1784 (TTY: 711) o enviarnos un fax al 1-866-959-1537.
Para detalles sobre como contactarse con nosotros, vaya al Capitulo 2.

e También puede hacer que su médico o su representante nos llame.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Estas son las normas para solicitar una decision rapida sobre la cobertura:

Debe cumplir con los siguientes dos requisitos para obtener una decision rapida sobre la
cobertura:

1. Puede obtener una decision rapida sobre la cobertura solo si solicita cobertura para
atencion médica o un articulo que aun no ha recibido. (No puede solicitar una
decision rapida sobre la cobertura si su solicitud es para el pago de atencion médica o un
articulo que ya recibio).

2. Puede recibir una decision rapida sobre la cobertura solo si el plazo estandar de tres
dias habiles (o el plazo de 72 horas para los medicamentos recetados de Medicare
Parte B) podria perjudicar gravemente su salud o sus capacidades funcionales.

e Sisu médico dice que usted necesita una decisién rapida sobre la cobertura, se la
brindaremos automaticamente.

e Sipide una decision rapida sobre la cobertura, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si le damos una decisién sobre la cobertura rapida.

o Sidecidimos que su salud no reune los requisitos para una decision rapida sobre
la cobertura, le enviaremos una carta. También utilizaremos el plazo estandar de
tres dias habiles (o el plazo de 72 horas para los medicamentos recetados de
Medicare Parte B).

o Esta carta le dira que, si su médico pide la decisién rapida sobre la cobertura,
automaticamente le daremos una decision rapida sobre la cobertura.

o La carta también le dira como presentar un “reclamo rapido” sobre nuestra
decision de darle una decision sobre la cobertura estandar en lugar de una
decision rapida sobre la cobertura. Para obtener mas informacion sobre el
procedimiento para presentar reclamos, incluidos reclamos rapidos, vea la
Seccién J, en la pagina 217.

Si la decisién sobre la cobertura es negativa, ;cémo lo sabré?

Si la respuesta es negativa, le enviaremos una carta en la que le indicaremos los motivos de
la denegacion.

e Sirechazamos la solicitud, tiene derecho a solicitarnos que cambiemos esta
decision mediante la presentacion de una apelacion. Presentar una apelacion implica
solicitarnos que revisemos nuestra decisién de rechazar la cobertura.

e Sidecide presentar una apelacion, significa que estara pasando al Nivel 1 del
proceso de apelacion (lea la siguiente seccién para obtener mas informacion).

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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E3. Apelacion de Nivel 1 para servicios, articulos y medicamentos (no incluye
medicamentos de la Parte D)

¢ Qué es una apelacion?

Una apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos una decision y que la cambiemos
si usted cree que cometimos un error. Si usted o su médico u otro proveedor estan en desacuerdo
con nuestra decision, puede apelar.

Si necesita ayuda durante el proceso de apelacion, puede llamar a la HHSC Ombudsman’s
Office al 1-866-566-8989. La HHSC Ombudsman’s Office no esta relacionada con nosotros
ni con ninguna compania aseguradora o plan de salud.

¢ Qué es una apelacion de Nivel 1?

Una apelacion de Nivel 1 es la primera apelacion
de nuestro plan. Revisaremos su decision sobre la
cobertura para verificar si es correcta. El revisor
sera alguien que no haya participado en la
decision original de la cobertura. Cuando
terminemos la revision, le informaremos nuestra
decision por escrito.

Panorama general: Cémo presentar una
apelacion de Nivel 1

Usted, su médico o su representante
pueden poner por escrito su solicitud y
mandarla por correo o fax. También puede
pedir una apelacion llamandonos.

Si luego de nuestra revision le informamos que el e Solicite la apelacion en un plazo de
servicio o articulo no esta cubierto, su caso pasara 60 dias calendario a partir de la
a una apelacion de Nivel 2. decision que usted esta apelando. Si no

cumple con el plazo por un buen
motivo, aun puede presentar una
apelacion.

¢,Como puedo presentar una apelacion de
Nivel 1?

e Para iniciar su apelacion, usted, su médico,
otro proveedor o su representante deben
comunicarse con nosotros. Puede
llamarnos al 1-855-878-1784 (TTY: 711).
Para obtener mas detalles sobre como
comunicarse con nosotros por las
apelaciones, consulte el Capitulo 2.

e Siapela porque le comunicamos que
un servicio que recibe actualmente se
cambiara o interrumpira, tiene menos
dias para presentar la apelacion si
desea continuar recibiendo ese servicio
mientras se procesa su apelacion.

e Siga leyendo esta seccion para saber
e Puede solicitarnos una “apelacion qué plazo aplica a su apelacion.
estandar” o una “apelacion rapida”.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e Si solicita una apelacion estandar o rapida, presente la apelacion por escrito o
lldamenos.

o Puede enviar una solicitud a la siguiente direccion:
Amerigroup STAR+PLUS MMP - Complaints, Appeals, and Grievances
Mailstop: OH0205-A537
4361 Irwin Simpson Road
Mason, OH 45040

o También puede solicitar una apelacion llamandonos al 1-855-878-1784 (TTY: 711).

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracion acelerada”.

¢ Puede otra persona realizar la apelacion por mi?

Si. Su médico u otro proveedor puede presentar la apelacién por usted. Ademas de su médico u
otro proveedor, otras personas pueden presentar la apelacion por usted, pero antes esta persona
debe completar el formulario de “Designacion de representante”. El formulario le otorga permiso a la
persona para que actue en su nombre.

Para obtener un formulario de “Designacion de representante”, llame a Servicios para miembros y
solicite uno, o visite www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.

Si la apelacidn la realiza otra persona que no sea usted, su médico u otro proveedor,
debemos recibir el formulario de “Designacion de representante” completo antes de que podamos
revisar la apelacion.

¢ Cuanto tiempo tengo para presentar una apelacién?

Debe solicitar una apelacion en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha que figura en la
carta que le enviamos para notificarle nuestra decision.

Si no cumplié con este plazo y tiene un buen motivo para no haberlo hecho, podemos otorgarle mas
tiempo para que presente su apelacion. Algunos ejemplos de buenos motivos son si tuvo una
enfermedad grave o si le brindamos la informacion incorrecta sobre el plazo para solicitar una
apelacion. Debe explicar la razén por la cual hizo su apelacién tarde cuando la presente.

NOTA: si apela porque le comunicamos que un servicio que recibe actualmente se cambiara o
interrumpira, tiene menos dias para presentar la apelacion si desea continuar recibiendo ese
servicio mientras se procesa su apelacion. Lea la seccion “;, Continuaran mis beneficios durante las
apelaciones de Nivel 1?” en la pagina 187 para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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¢ Puedo obtener una copia del expediente de mi caso?

Si. Pidanos una copia gratuita llamando a Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711).

¢Mi médico puede darles mas informaciéon sobre mi apelacion?

Si, usted y su médico pueden darnos mas informacioén para respaldar su apelacion.

¢ Como tomaremos la decisiéon de apelacion?

Analizamos cuidadosamente toda la informacién sobre su solicitud de cobertura de atencion
médica. Luego, verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

El revisor sera alguien que no haya participado en la decisién original. Si la decisién original estuvo
basada en una falta de necesidad médica, entonces el revisor sera un médico.

Si necesitamos mas informacién, podemos solicitarsela a usted o a su médico.

¢ Cuando me enteraré de la decision sobre la apelacion “estandar”?

Le daremos una respuesta dentro de 30 dias calendario después de que recibamos su apelacion
(o en el plazo de 7 dias calendario después de que recibamos su apelacion por un medicamento
recetado de Medicare Parte B). Le daremos una respuesta antes de ese lapso si su condicién de
salud asi lo requiere.

e Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacion,
podemos tomar hasta 14 dias calendario mas. Si decidimos que necesitamos mas
dias para tomar la decision, le enviaremos una carta en la que le explicaremos por
gué necesitamos mas tiempo. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una
decision si su apelacion es por un medicamento recetado de Medicare Parte B.

e Sicree que no debemos demorar mas dias, puede presentar un “reclamo rapido”
sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presente un reclamo
rapido, le daremos una respuesta a su reclamo en un plazo de 24 horas. Para
obtener mas informacion sobre el procedimiento para presentar reclamos, incluidos
reclamos rapidos, vea la Seccion J, en la pagina 217.

e Sino le damos una respuesta a su apelacién en un plazo de 30 dias calendario
(o siete dias calendario después de que recibamos su apelacién por un medicamento
recetado de Medicare Parte B) o antes de que finalicen los dias adicionales (si los
tomamos), automaticamente enviaremos su caso al Nivel 2 del proceso de
apelaciones si su problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo
de Medicare. Le notificaremos cuando esto suceda. Si su problema esta relacionado
con la cobertura de un servicio o articulo de Texas Medicaid, puede presentar una
Apelacion de nivel 2. Para obtener mas informacion sobre el proceso de apelacion de
Nivel 2, vaya a la Seccién E4 en la pagina 187.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos aprobar o dar la cobertura dentro de
30 dias calendario después de recibir su apelacion (o en el plazo de 7 dias calendario después de
que recibamos su apelaciéon por un medicamento recetado de Medicare Parte B).

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta. Si su problema esta
relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, en la carta se le informara que
enviamos su caso a la Entidad de Revision Independiente para una apelacion de Nivel 2. Si su
problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Texas Medicaid, le
explicaremos en la carta cémo presentar una Apelacién de nivel 2 personalmente. Para obtener
mas informacion sobre el proceso de apelacion de Nivel 2, vaya a la Seccidon E4 en la pagina 187.

¢ Cuando me enteraré de la decisidon sobre la apelaciéon “rapida”?

Si pide una apelacién rapida, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir
su apelacion. Le daremos una respuesta antes de ese lapso si su estado de salud asi lo requiere.

e Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacion,
podemos tomar hasta 14 dias calendario mas. Si decidimos tomar dias adicionales
para tomar la decision, le enviaremos una carta que explique por qué necesitamos
mas tiempo. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es por un medicamento recetado de Medicare Parte B.

e Sicree que no debemos demorar mas dias, puede presentar un “reclamo rapido”
sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presente un reclamo
rapido, le daremos una respuesta a su reclamo en un plazo de 24 horas. Para
obtener mas informacion sobre el procedimiento para presentar reclamos, incluidos
reclamos rapidos, vea la Seccion J, en la pagina 217.

e Sino le damos una respuesta a su apelacién en un plazo de 72 horas o antes de que
finalicen los dias adicionales (si los tomamos), automaticamente enviaremos su caso al
Nivel 2 del proceso de apelaciones si su problema esta relacionado con la cobertura de
un servicio o articulo de Medicare. Le notificaremos cuando esto suceda. Si su
problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Texas Medicaid,
puede presentar una Apelacion de nivel 2. Para obtener mas informacion sobre el
proceso de apelacién de Nivel 2, vaya a la Seccion E4 en la pagina 187.

Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitdé, debemos autorizar o brindarle la cobertura en
un plazo de 72 horas después de haber recibido la apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una carta. Si su problema esta
relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, en la carta se le informara que
enviamos su caso a la Entidad de revision independiente (IRE) para una apelacién de Nivel 2. Si su
problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Texas Medicaid, le
explicaremos en la carta cdmo presentar una Apelacion de nivel 2 personalmente. Para obtener
mas informacion sobre el proceso de apelacion de Nivel 2, vaya a la Seccién E4 en la pagina 187.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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¢ Continuaran mis beneficios durante el proceso de apelacion de Nivel 1?

Si decidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio que fue aprobado previamente, le
enviaremos una notificacion antes de realizar la accion. Si no esta de acuerdo con la accion, puede
presentar una apelacién de Nivel 1 y pedir que continuemos sus beneficios. Usted debe realizar la
solicitud en las fechas que se indican a continuacién o antes, lo que suceda ultimo, a fin de
continuar sus beneficios:

e Enun plazo de 10 dias habiles desde la fecha del envio por correo de nuestra
notificacion de accion; o

e Lafecha de entrada en vigencia pretendida de la accién.

Si cumple este plazo, puede seguir recibiendo el servicio en disputa mientras se esta procesando
su apelacion.

E4. Apelacion de Nivel 2 para servicios, articulos y medicamentos (no incluye
medicamentos de la Parte D)

Si el plan rechaza la apelacién de Nivel 1, ;qué sucede después?

e Sirechazamos parte o la totalidad de su apelacion de Nivel 1, le enviaremos una
carta. En esta carta, se le indicara si el servicio o articulo generalmente esta cubierto
por Medicare o Texas Medicaid.

e Sisu problema esta relacionado con un servicio o articulo de Medicare, automaticamente
obtendra una apelacion de Nivel 2 ante la Entidad de revision independiente (IRE), en
cuanto se complete la apelacion de Nivel 1.

e Sisu problema esta relacionado con un servicio o articulo de Texas Medicaid, puede
solicitar una apelacion de Nivel 2 (que se conoce como audiencia imparcial) ante la
Divisién de apelaciones de la Texas Health and Human Services Commission
(HHSC). La carta le indicara como hacerlo. También hay informacién a continuacion.

e Sisu problema esta relacionado con un servicio o articulo que podria estar cubierto
tanto por Medicare como por Texas Medicaid, recibira automaticamente una
apelacion de Nivel 2 ante la IRE. También puede pedir una apelacion de Nivel 2
(conocida como audiencia imparcial) ante la Division de apelaciones de la HHSC
(HHSC Appeals Division).

¢ Qué es una apelacion de Nivel 2?

Una apelacion de Nivel 2 es una apelacion externa, realizada por una organizacién independiente
que no esta relacionada con el plan. La organizacién para apelaciones de Nivel 2 de Medicare es

la IRE. La apelacion de Nivel 2 de Medicaid se conoce como audiencia imparcial. Las solicitudes
para una audiencia imparcial se presentan ante Amerigroup STAR+PLUS MMP, pero son revisadas
por la Division de apelaciones de la HHSC.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Mi problema esta relacionado con un servicio o articulo de Texas Medicaid.
¢, Como puedo presentar una apelacion de Nivel 27?

Una apelacion de Nivel 2 para servicios y articulos de Texas Medicaid se conoce como
“audiencia imparcial”.

Si desea solicitar una audiencia imparcial, debe comunicarse con Amerigroup STAR+PLUS MMP por
escrito. Enviaremos su solicitud de Audiencia imparcial a la Division de apelaciones de la HHSC. Usted
0 su representante deben pedir una audiencia imparcial en un plazo de 120 dias a partir de la fecha
que figura en la carta donde se le informa que rechazamos su apelacién de Nivel 1 ante nuestro plan.
Si tiene un buen motivo para estar tarde, la HHSC Appeals Division puede extenderle este plazo.

Envie por correo su solicitud por escrito a:
Fair Hearing Coordinator
Amerigroup STAR+PLUS MMP (Medicare-Medicaid Plan)
5959 Corporate Drive, Suite 1300
Houston, TX 77036

O puede llamar a Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711). Podemos ayudarle con
esta solicitud. Si necesita una decision rapida debido a su salud, debe llamar a Servicios para
miembros para pedir una audiencia imparcial acelerada.

Después de que su solicitud de audiencia sea recibida por la Divisién de apelaciones de la HHSC,
recibira un paquete de informacion con la fecha, la hora y el lugar de la audiencia. La mayoria de las
Audiencias imparciales se hacen por teléfono. Durante la audiencia, usted o su representante
pueden informarle al oficial de la audiencia por qué necesita el servicio que nosotros denegamos.

La HHSC Appeals Division le dara una decision final en un plazo de 90 dias desde la fecha en que
usted pidid la audiencia. Si califica para una Audiencia imparcial acelerada, la HHSC Appeals
Division debe darle una respuesta en un plazo de 72 horas. Sin embargo, si la HHSC Appeals
Division necesita recopilar mas informacion que pueda ser de ayuda para usted, puede tomar hasta
14 dias calendario mas.

Mi problema se relaciona con un servicio o articulo de Medicare. ¢ Qué sucedera en la
apelacion de Nivel 2?

Una IRE realizara una revision cuidadosa de la decision de Nivel 1 y decidira si debe ser
modificada.

e No necesita solicitar una apelacién de Nivel 2. Enviaremos automaticamente
cualquier denegacion (total o parcial) a la IRE. Le notificaremos cuando esto suceda.

e La IRE esta contratada por Medicare y no tiene ninguna relacién con este plan.

e Puede pedir una copia de su expediente llamando a Servicios para miembros al
1-855-878-1784 (TTY: 711).

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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La IRE debe dar una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de 30 dias calendario después de
haber recibido su apelacion (o en el plazo de 7 dias calendario del momento en que recibe su
apelacién por un medicamento recetado de Medicare Parte B). Esta norma se aplica si envio la
apelacion antes de obtener los servicios o articulos médicos.

e Sin embargo, sila IRE necesita recopilar mas informacién que pueda ser de beneficio
para usted, puede tomar hasta 14 dias calendario mas. Si la IRE necesita dias
adicionales para tomar la decision, se lo comunicara por medio de una carta. La IRE
no puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su apelacién es por un
medicamento recetado de Medicare Parte B.

Si tuvo una “apelacion rapida” en el Nivel 1, tendra automaticamente una apelacion rapida en el
Nivel 2. La IRE debe darle una respuesta dentro de 72 horas después de haber recibido su
apelacion.

e Sin embargo, si la IRE necesita recopilar mas informacién que pueda ser de beneficio
para usted, puede tomar hasta 14 dias calendario mas. Si la IRE necesita dias
adicionales para tomar la decision, se lo comunicara por medio de una carta. La IRE
no puede tomarse mas tiempo para tomar una decisién si su apelacion es por un
medicamento recetado de Medicare Parte B.

¢ Qué ocurre si mi servicio o articulo tiene cobertura tanto de Medicare como de
Texas Medicaid?

Si su problema esta relacionado con un servicio o articulo que podria estar cubierto por Medicare y
Texas Medicaid, enviaremos automaticamente la apelacion de Nivel 2 a la IRE. También puede
solicitar una Audiencia imparcial. Las solicitudes para una audiencia imparcial se presentan ante
Amerigroup STAR+PLUS MMP, pero son revisadas por la Divisién de apelaciones de la HHSC.
Siga las instrucciones de la pagina 187.

¢ Continuaran mis beneficios durante el proceso de apelacion de Nivel 27

Si su problema esta relacionado con un servicio cubierto por Medicare o por Medicare y
Texas Medicaid, sus beneficios para ese servicio no continuaran durante las apelaciones de Nivel 2.

Si su problema tiene relacién con un servicio cubierto solo por Texas Medicaid, sus beneficios
para ese servicio continuaran durante la apelacion de Nivel 2 si:

e Su apelacion es sobre nuestra decision de reducir o detener un servicio que fue
autorizado previamente; y

e Usted solicita una apelacion de Nivel 2 (Audiencia imparcial) en un plazo de 10 dias
habiles de nuestra carta en la que le informamos que estamos denegando su
apelacion de Nivel 1 o antes de la fecha de entrada en vigencia pretendida de la
accion, lo que sea posterior.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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¢,Como me enteraré de la decision?

Si su apelacion de Nivel 2 (Audiencia imparcial) pasé a la Division de apelaciones de la HHSC,
recibira una notificacion escrita de la decision respecto a la audiencia.

e Sila Divisién de apelaciones de la HHSC acepta parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, debemos autorizar la cobertura en el plazo de las 72 horas posteriores a la
fecha en que recibimos la decision de la audiencia.

e Sila Divisién de apelaciones de la HHSC rechaza parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, significa que estan de acuerdo con la decision del Nivel 1. Esto se conoce
como “confirmacién de la decisiéon”. También se llama “rechazo de la apelacion”.

Si su apelacion de Nivel 2 fue a la IRE, le enviaran una carta que explica su decisién.

e Sila IRE acepta parte o la totalidad de lo que solicité en su apelacién estandar,
debemos autorizar la cobertura de atencién médica en un plazo de 72 horas o
brindarle el servicio o articulo dentro de los 14 dias calendario a partir de la fecha en
la que recibimos la decisién de la IRE. Si tuvo una apelacion rapida, debemos
autorizar la cobertura de atencion médica o proveer el servicio o articulo en un plazo
de 72 horas desde la fecha en que recibimos la decision de la IRE.

e En el caso de los medicamentos recetados de Medicare Parte B, si la IRE acepta
parte o la totalidad de lo que usted solicité en su apelacion estandar, debemos
autorizar o proporcionar los medicamentos recetados de Medicare Parte B dentro de
las 72 horas después de recibir la decision de la IRE. Si tuvo una apelacion rapida,
debemos autorizar o proporcionarle el medicamento recetado de Medicare Parte B
en un plazo de 24 horas desde la fecha en que recibimos la decision de la IRE.

e Sila IRE rechaza parte o la totalidad de lo que solicito, significa que estan de
acuerdo con la decisién del Nivel 1. Esto se conoce como “confirmacion de la
decision”. También se llama “rechazo de la apelacion”.

¢ Qué ocurre si apelé tanto ante la IRE como ante la Division de apelaciones de la
HHSC, y toman decisiones diferentes?

Si la IRE o la Divisién de apelaciones de la HHSC deciden que aceptan parte o la totalidad de lo
que usted solicitd, le proporcionaremos el servicio o articulo aprobado que sea lo mas cercano a lo
que solicité en su apelacion.

Si se rechaza parte o la totalidad de lo que solicité, ¢ puedo presentar otra apelacién?

Si su apelacién de Nivel 2 (Audiencia imparcial) fue a la Divisién de apelaciones de la HHSC, usted
puede apelar nuevamente solicitando una revisidon administrativa. En la carta que reciba de la
Divisién de apelaciones de la HHSC, se describira esta siguiente opcion de apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Si su apelacion de Nivel 2 fue a la IRE, puede apelar de nuevo, solo si el valor en délares del
servicio o articulo cumple un cierto monto minimo. La carta que reciba de la IRE le explicara otros
derechos de apelacion que usted pueda tener.

Vea la Seccién |, en la pagina 216 para obtener mas informacién sobre otros niveles de apelacion.

ES. Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de la red le facturen los servicios y articulos cubiertos. Esto es
cierto incluso si pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por el servicio o articulo
cubierto. A usted nunca se le exige que pague el saldo de ninguna factura. El inico monto que se le
debe pedir que pague es el copago correspondiente a los medicamentos que figuran en la Lista de
medicamentos de Amerigroup STAR+PLUS MMP.

Si recibe una factura por un monto superior a su copago por servicios y articulos cubiertos,
envienos la factura. Usted no debe pagar la factura. Nos pondremos en contacto con el proveedor
directamente y nos ocuparemos del problema.

Para obtener mas informacion, comience leyendo el Capitulo 7. “Cémo solicitarnos que

paguemos nuestra parte de una factura que haya recibido por servicios 0 medicamentos cubiertos”.
El Capitulo 7 describe las situaciones en que puede necesitar pedir reembolso o que paguen una
factura que recibié de un proveedor. Ademas, se explica como enviar la documentacién para
solicitarnos el pago.

¢Puedo pedirles que me reembolsen su parte de un servicio o articulo que pagué?

Recuerde que si recibe una factura por un monto superior a su copago por servicios y articulos
cubiertos, usted no debe pagar la factura. Pero si paga la factura, puede obtener un reembolso si
siguio las normas para recibir servicios y articulos.

Si solicita un reembolso, solicita una decisidn sobre cobertura. Determinaremos si el servicio o
articulo que usted pago es un servicio o articulo cubierto y verificaremos si siguié todas las normas
para utilizar la cobertura.

e Si el servicio o articulo que pagé esta cubierto y usted siguio todas las normas, le
enviaremos el pago por nuestra parte del costo del servicio o articulo en un plazo de
60 dias calendario de haber recibido su solicitud.

e Siaun no ha pagado el servicio o articulo, le enviaremos el pago directamente al
proveedor. El envio del pago equivale a aceptar su solicitud de una decisién sobre
la cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o usted no siguié todas las normas, le
enviaremos una carta que le indica que no pagaremos el servicio o articulo y le
explicaremos la razon.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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¢ Qué sucede si decimos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion. Siga el
proceso de apelacién descrito en la Seccion E3, en la pagina 183. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta:

e Sipresenta una apelacion para reembolso, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de 60 dias calendario después de recibir su apelacion.

e Sinos esta pidiendo reembolso por un servicio o articulo que ya recibid y pagé usted
mismo, no puede pedir una apelacion rapida.

Si rechazamos su apelacion y el servicio o articulo suele estar cubierto por Medicare,
automaticamente enviaremos su caso a la Entidad de revisién independiente (IRE). Le enviaremos
una carta para avisarle si esto sucede.

e Sila IRE revierte nuestra decision y afirma que debemos pagarle, debemos enviarle
el pago a usted o al proveedor en un periodo de 30 dias calendario. Si aceptamos su
apelacion en cualquier etapa del proceso de apelacion después del Nivel 2, debemos
enviarle el pago que solicité a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias
calendario.

e Sila IRE rechaza su apelacion, eso implica que estan de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su solicitud. (Esto se conoce como “confirmacion de la
decision”. También se llama “rechazo de la apelacion”). La carta que reciba le
explicara otros derechos de apelacion que usted pueda tener. Puede apelar otra vez
solo si el valor en délares del servicio o articulo que desea cumple con un monto
minimo determinado. Vea la Seccion |, en la pagina 216 para obtener mas
informacion sobre otros niveles de apelacion.

Si rechazamos su apelacion y Texas Medicaid suele cubrir el servicio o articulo, puede presentar
una apelacion de Nivel 2 por su cuenta (consulte la Seccién E4, en la pagina 187).

F. Medicamentos de la Parte D

F1. Qué debe hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la
Parte D o si desea que le reembolsemos un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para muchos medicamentos
recetados. La mayoria de estos medicamentos son “medicamentos de la Parte D”. Hay algunos
medicamentos que Medicare Parte D no cubre, pero es posible que los cubra Texas Medicaid.
Esta seccion solo se aplica a las apelaciones de medicamentos de la Parte D.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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La Lista de medicamentos incluye algunos medicamentos marcados con un asterisco (*). Estos
medicamentos no son medicamentos de la Parte D. Las apelaciones o decisiones sobre la
cobertura con relacion a los medicamentos marcados con un asterisco (*) siguen el proceso de la
Seccién E en la pagina 180.

¢ Puedo solicitar una decisiéon sobre la cobertura o presentar una apelacion sobre
medicamentos recetados de la Parte D?

Si. Estos son ejemplos de decisiones sobre la cobertura que usted nos puede pedir tomar sobre sus
medicamentos de la Parte D:

e Puede solicitarnos que hagamos una excepcioén, como por ejemplo:

o Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de
medicamentos del plan.

o Pedirnos que renunciemos a una restriccion en la cobertura de un medicamento
del plan (como limites en la cantidad de medicamento que puede recibir).

e Preguntarnos si un medicamento esta cubierto (por ejemplo, cuando su medicamento
esta en la Lista de medicamentos del plan, pero es obligatorio que obtenga nuestra
aprobacién antes que podamos cubrirlo en su caso).

NOTA: si en su farmacia le dicen que su receta no puede abastecerse, recibira una
notificacion en la que se le explicara como contactarse con nosotros para solicitarnos una
decision sobre la cobertura.

e Nos pide pagar un medicamento recetado que ya compro. Se trata de solicitar una
decision sobre cobertura relacionada con el pago.

El término legal para una decisién sobre la cobertura relacionada con los medicamentos
de la Parte D es “determinacioén sobre la cobertura”.

Si no esta de acuerdo con una decision sobre la cobertura que hayamos tomado, puede apelar
nuestra decisién. En esta seccién se indica cdmo pedir decisiones sobre la cobertura y como
solicitar una apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?

Use el cuadro a continuacion para ayudarse a decidir cual seccion tiene informacion para su
situacion:

¢ Necesita un
medicamento que no
esta en nuestra Lista
de medicamentos o
necesita que
eliminemos una
norma o restriccion
de un medicamento
que cubrimos?

Puede solicitarnos
que hagamos una
excepcion. (Este es
un tipo de decision
sobre cobertura).

Comience con la
Secciéon F2 en la
pagina 195.
Consulte también las
Secciones F3y F4
en las paginas 196

y 197.

¢, Desea que
cubramos una
medicina de nuestra
Lista de
medicamentos y
considera que
cumple con las
normas o
restricciones

(por ejemplo,
obtener aprobacién
previa) para obtener
la medicina que
necesita?

Puede solicitarnos
que tomemos una
decision sobre la
cobertura.

Salte ala
Seccion F4 en la
pagina 197.

¢ Desea pedirnos
que le hagamos un
reembolso por un
medicamento que ya
recibio y pago?

Puede solicitarnos
un reembolso.
(Este es un tipo de
decision sobre
cobertura).

Salte a la
Seccion F4 en la
pagina 197.

¢Yale hemos
comunicado que no
cubriremos o
pagaremos la
medicina de la forma
en que usted desea
que se cubra o
pague?

Puede presentar
una apelacion.
(Esto significa que
solicita que
reconsideremos la
decision).

Salte ala
Seccion F5en la
pagina 200.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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F2. Qué es una excepcién

Una excepcidn es un permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no
esta en nuestra Lista de medicamentos o para usar el medicamento sin ciertas normas y
limitaciones. Si un medicamento no figura en nuestra Lista de medicamentos o no esta cubierto de
la forma en que desearia que estuviera, puede pedirnos que hagamos una “excepcion”.

Cuando pide una excepcidn, su médico u otro emisor de recetas tendra que explicar las razones
médicas por las que necesita la excepcion.

A continuacién, se describen ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro emisor de
recetas pueden solicitarnos:

1. Cobertura de un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de
medicamentos.

e Siestamos de acuerdo en hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta
en la Lista de medicamentos, tendra que pagar el monto de la distribucién de costos
que aplica a los medicamentos del Nivel 2.

e No puede pedir una excepcion al monto de copago 0 coseguro que requerimos que
pague por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion en nuestra cobertura. Existen normas o restricciones adicionales
que se aplican a ciertos medicamentos en nuestra Lista de medicamentos (para obtener
mas informacioén, consulte el Capitulo 5.

e Las normas y restricciones adicionales en la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen:

o Que se exija usar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Obtener la aprobacion del plan antes de que aceptemos cubrir el medicamento.
(Esto a veces se llama “autorizacion previa”).

o Exigencia de que pruebe primero un medicamento diferente, antes de que
aceptemos cubrir el medicamento que usted esta solicitando. (Esto a veces se
llama “terapia escalonada”).

o Limites de cantidad. Limitamos la cantidad que puede obtener de algunos
medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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El término legal para pedir que se quite una restriccion a la cobertura de un
medicamento se conoce como “excepcion al formulario”.

F3. Aspectos importantes que debe saber acerca de la solicitud de excepciones

Su médico u otro emisor de recetas deben explicarnos las razones médicas

Su médico u otro emisor de la receta deben enviarnos una declaracion en la que se expliquen las
razones medicas por las que solicita una excepcion. Nuestra decisién sobre la excepcion sera mas
rapida si usted incluye esta informacion provista por su médico u otro emisor de la receta cuando
solicite la excepcion.

Por lo general, nuestra lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para el tratamiento
de una afeccion determinada. Estos se denominan medicamentos “alternativos”. Si un medicamento
alternativo seria tan efectivo como el medicamento que esta solicitando y no causaria mas efectos
secundarios u otros problemas de salud, por lo general no aprobaremos su solicitud de excepcioén.

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud de una excepcién

e Siaceptamos su solicitud de una excepcion, la excepcién normalmente dura hasta el
final del afo calendario. Esto regira siempre que su médico continte recetandole el
medicamento y que el medicamento siga siendo seguro y efectivo para el tratamiento
de su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud de una excepcién, puede pedir una revision de nuestra
decision mediante la presentacion de una apelacion. En la Seccion F5, en la
pagina 200 se indica cdmo presentar una apelacion si la rechazamos.

En la seccion siguiente, se explica como solicitar una decision sobre cobertura, incluida una
excepcion.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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F4. Como pedir una decisién sobre la cobertura acerca de un medicamento de

la Parte D o un reembolso por un medicamento de la Parte D, incluida una

excepcion

Qué debe hacer

Pida el tipo de decisién sobre la cobertura
que desea. Llamenos, escribanos o
envienos un fax para realizar su solicitud.
Usted, su representante o su médico (u
otro emisor de recetas) puede hacerlo.
Puede llamarnos al 1-833-232-1711

(TTY: 711), las 24 horas del dia, todos
los dias.

Usted o su médico (u otro emisor de
recetas) o quien actue en su nombre
puede solicitar una decisién sobre la
cobertura. Asimismo, un abogado puede
actuar en su nombre.

Lea la Seccién D, en la pagina 177, para
averiguar como dar permiso a alguien mas
para que actie como su representante.

No necesita brindarle permiso por escrito a
su médico u otro emisor de recetas para
que nos solicite una decision sobre la
cobertura en su nombre.

Si desea pedirnos que le reembolsemos el
pago de un medicamento, lea el Capitulo 7

Panorama general: Como solicitar una
decision sobre la cobertura de un
medicamento o un pago

Llamenos, escribanos o envienos un fax o
pidale a su representante, médico u otro
emisor de recetas que haga la solicitud.

Le daremos una respuesta sobre la
decision estandar sobre la cobertura en

72 horas. Le daremos una respuesta sobre
el reembolso por un medicamento de la
Parte D que ya pago en 14 dias calendario.

e Si solicita una excepcion, incluya la
declaracion justificatoria de su médico u
otro emisor de recetas.

e Usted, su médico u otro emisor de
recetas pueden solicitar una decisiéon
rapida. (Las decisiones rapidas suelen
tardar 24 horas).

o Lea esta seccion para asegurarse de
que califica para una decision rapida!
Léala también para encontrar
informacion sobre plazos de decision.

de este manual. En el Capitulo 7 se describen las situaciones en las que es posible
que necesite solicitar un reembolso. Ademas, se explica como enviar la
documentacioén para solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del costo de un

medicamento que usted ha pagado.

Si esta pidiendo una excepcion, proporcione la “declaracion justificatoria”. Su médico
u otro emisor de recetas deben darnos las razones médicas por las que necesita la
excepcion de medicamentos. Denominamos esto la “declaracion justificatoria”.

Su médico u otro emisor de recetas puede enviarnos la declaracion por fax o por
correo. O pueden informarnos por teléfono y luego enviar la declaracién por fax o

por correo.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Si su estado de salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decision rapida sobre
la cobertura”

Utilizaremos los “plazos estandar” a menos que hayamos acordado utilizar un “plazo rapido”.

e Una decisidn estandar sobre la cobertura significa que le daremos una respuesta
en un plazo de 72 horas después de recibida la declaracion de su médico.

e Una decisidn rapida sobre la cobertura significa que le daremos una respuesta en
un plazo de 24 horas después de recibir la declaracion de su médico.

El término legal para “decision rapida sobre la cobertura” es “determinacion acelerada
sobre la cobertura”.

Podra obtener una decision rapida sobre la cobertura solo si su pedido hace referencia a un
medicamento que aun no ha recibido. (No puede pedir una decisién rapida sobre la cobertura si
nos esta pidiendo reembolso por un medicamento que ya compro).

Puede obtener una decisién rapida sobre la cobertura solo si respetar los plazos estandares
podria perjudicar gravemente su salud o sus capacidades funcionales.

Si su médico u otro emisor de recetas nos informa que su estado de salud requiere una “decision
rapida sobre la cobertura”, automaticamente accederemos a brindarle una decision rapida sobre la
cobertura y se lo explicaremos en la carta.

e Si solicita una decision rapida sobre la cobertura usted mismo (sin el apoyo del
médico u otro emisor de recetas), decidiremos si le brindemos una decision rapida
sobre la cobertura.

e Sidecidimos que su afeccidon no cumple los requerimientos para una decision rapida
sobre la cobertura, en su lugar usaremos los plazos estandares.

o También le enviaremos una carta para informarle sobre eso. La carta le dira
cdmo presentar un reclamo sobre nuestra decision de darle una decision
estandar.

o Puede presentar un “reclamo rapido” y recibir una respuesta a su reclamo en
24 horas. Para obtener mas informacion sobre el procedimiento para presentar
reclamos, incluidos reclamos rapidos, vea la Seccion J, en la pagina 217.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Plazos para una “decisién rapida sobre la cobertura”

e Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta dentro de 24 horas.
Esto significa dentro de 24 horas desde la recepcién de su solicitud. O si solicita una
excepcion, 24 horas luego de haber recibido la declaracion de respaldo de su médico
o emisor de recetas que apoye su solicitud. Le daremos una respuesta antes de ese
lapso si su estado de salud asi lo requiere.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelacion. En el Nivel 2, una Entidad de Revision Independiente revisara su solicitud.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos darle la cobertura en
un plazo de 24 horas a partir del momento en que recibimos su solicitud o la
declaracién del médico o el emisor de recetas que justifique su solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta en la
gue se le explicara por qué rechazamos su solicitud. En la carta también se le
explicara como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “decisidon estandar sobre la cobertura” de un medicamento que auln
no ha recibido

e Siestamos usando los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de 72 horas después de recibir su solicitud. O, si estamos pidiendo una excepcion,
después de recibir la declaracion justificatoria de su médico o emisor de recetas.

Le daremos una respuesta antes de ese lapso si su estado de salud asi lo requiere.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelacion. En el Nivel 2, una Entidad de Revisién Independiente revisara su solicitud.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos aprobar o darle la
cobertura dentro de 72 horas desde que recibimos su solicitud o, si esta pidiendo una
excepcion, la declaracion justificatoria de su médico o del emisor de recetas.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta en la
qgue se le explicara por qué rechazamos su solicitud. En la carta también se le
explicara como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “decision estandar sobre la cobertura” relacionada con el pago de un
medicamento que ya compro

e Debemos darle una respuesta dentro de 14 dias calendario después de que
recibamos su solicitud.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelacion. En el nivel 2, una Entidad de revision independiente (IRE) revisara su solicitud.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicito, le pagaremos en un plazo de
14 dias calendario.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta en la
que se le explicara por qué rechazamos su solicitud. En la carta también se le
explicara como puede apelar nuestra decision.

F5. Apelaciéon de Nivel 1 para medicamentos de la Parte D

e Para iniciar su apelacion, usted, su médico u

otro emisor de recetas, 0 su representante
debe ponerse en contacto con nosotros.

Si solicita una apelacion estandar, puede
hacerlo enviando una solicitud por escrito.
También puede solicitar una apelacion
llamandonos al 1-833-232-1711 (TTY: 711),
las 24 horas del dia, todos los dias.

Si desea una apelacion rapida, puede
presentarla por escrito o llamandonos.

Debe realizar su solicitud de apelacion en el
plazo de 60 dias calendario a partir de la
fecha que figura en el aviso que le enviamos
para comunicarle nuestra decision. Si no
cumplié con este plazo y tiene un buen
motivo para no haberlo hecho, podemos
otorgarle mas tiempo para que presente su
apelacion. Por ejemplo, un buen motivo para
no cumplir con el plazo puede ser una
enfermedad grave que le impidié ponerse en
contacto con nosotros, o que le hayamos
brindado informacion incorrecta o

Panorama general: COmo presentar una
apelacion de Nivel 1

Usted, su médico o emisor de recetas, o su
representante pueden poner por escrito su

solicitud y mandarla por correo o fax.
También puede pedir una apelaciéon

amandonos.

Solicite la apelacién en un plazo de

60 dias calendario a partir de la
decision que usted esta apelando. Si no
cumple con el plazo por un buen motivo,
aun puede presentar una apelacion.

Usted, su médico, su emisor de recetas
0 su representante puede llamarnos
para solicitar una apelacion rapida.

jLea esta seccion para asegurarse de
que califica para una decisién rapida!
Léala también para encontrar

informacion sobre plazos de decision.

incompleta sobre el plazo para presentar una apelacion.

Tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion con respecto a su apelacion.
Para solicitar una copia, llame a Servicios para miembros de farmacia al
1-833-232-1711 (TTY: 711), las 24 horas del dia, todos los dias.

El término legal para una apelacion ante el plan sobre una decisién sobre la cobertura
para un medicamento de la Parte D se llama “redeterminacion’.

Si lo desea, usted y su médico u otro emisor de recetas pueden aportarnos informacion
adicional para respaldar su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Si su estado de salud lo requiere, solicite una “apelacién rapida”

e Siusted apela una decisidén de nuestro plan acerca de un medicamento que aun no
ha recibido, usted, su médico u otro emisor de recetas deberan decidir si es
necesaria una “apelacién rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener
una “decision rapida sobre la cobertura” en la Seccién F4, en la pagina 197.

El término legal para una “apelacién rapida” es “redeterminacién acelerada”.

Nuestro plan revisara su apelacion y le comunicara nuestra decisién

e Examinamos detalladamente toda la informacion sobre la solicitud de cobertura. Verificamos si
seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud. Es probable que nos
comuniquemos con usted, con su médico u otro emisor de recetas para obtener mas informacién.
El revisor sera alguien que no haya participado en la decision original de la cobertura.

Plazos para una “apelacion rapida”

e Si utilizamos los plazos rapidos, le daremos una respuesta dentro de 72 horas desde
haber recibido su apelacion o antes si su estado de salud lo requiere.

e Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, enviaremos su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de Revisién
Independiente revisara su apelacion.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos brindarle la cobertura
en un plazo de 72 horas después de haber recibido la apelacién.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta en la
que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.

Plazos para una “apelaciéon estandar”

e Siaplicamos los plazos estandares, debemos darle una respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de recibida su apelacion o antes si su estado de salud asi lo requiere,
excepto si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya compré.

Si esta solicitando que le reembolsemos un medicamento que ya compré, debemos darle
una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su apelacion.
Si considera que su estado de salud lo requiere, debera solicitar una “apelacion rapida”.

e Sino le comunicamos nuestra decision en el plazo de 7 dias calendario, o 14 dias
calendario si nos solicitd que le reembolsemos un medicamento que ya compro,
enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. En el Nivel 2, una
Entidad de revision independiente (IRE) revisara su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito:

o Siaprobamos una solicitud de cobertura, debemos brindarle la cobertura tan
pronto como lo requiera su salud, pero no mas alla de los 7 dias calendario
después de recibida su apelacion o 14 dias calendario si usted solicité que le
reembolsemos un medicamento que ya compro.

o Siaprobamos una solicitud para hacerle un reembolso por una medicina que
usted ya adquirid, le enviaremos el pago dentro de los 30 dias calendario de

haber recibido su solicitud de apelacién.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una carta en la que
se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar nuestra decisién.

F6. Apelacion de Nivel 2 para medicamentos de la Parte D

Si rechazamos parte o la totalidad de su apelacion,
usted puede elegir si acepta esta decisién o realiza
otra apelacién. Si decide continuar a una apelacién
de Nivel 2, la Entidad de revisidén independiente
(IRE) revisara nuestra decision.

Si desea que la IRE revise su caso, su
solicitud de apelacion debe estar por
escrito. En la carta que enviamos sobre
nuestra decision en la apelacion de Nivel 1
se explicara como solicitar una apelacion
de Nivel 2.

Cuando presenta una apelacion ante la
IRE, les enviamos a ellos su expediente
del caso. Tiene derecho a solicitarnos una
copia del expediente del caso; para ello,
debe llamar a Servicios para miembros de
farmacia al 1-833-232-1711 (TTY: 711), las
24 horas del dia, todos los dias.

Tiene derecho a proporcionarle a la IRE
informacion adicional para respaldar su
apelacion.

Panorama general: Como presentar una
apelacion de Nivel 2

Si desea que la IRE revise su caso, debe
presentar una solicitud de apelacién por
escrito.

Solicite la apelacién en un plazo de

60 dias calendario a partir de la
decision que usted esta apelando. Si no
cumple con el plazo por un buen motivo,
aun puede presentar una apelacion.

Usted, su médico u otro emisor de
recetas o su representante puede
solicitar la apelacién de Nivel 2.

jLea esta seccion para asegurarse de
que califica para una decisién rapida!
Léala también para encontrar

informacion sobre plazos de decision.

La IRE es una organizacién independiente contratada por Medicare. Esta no esta
relacionada con nuestro plan y no es una agencia del gobierno.

Los revisores de la IRE examinaran detenidamente toda la informacion relacionada con
su apelacion. La organizacién le enviara una carta en la que se explique su decision.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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El término legal para una apelacion ante la IRE acerca de un medicamento de la Parte D
se llama “reconsideracion”.

Plazos para una “apelacion rapida” de Nivel 2

e Sisu salud lo requiere, pida a la IRE una “apelacion rapida”.

e Sila IRE acepta darle una “apelacion rapida”, debe darle una respuesta a su apelacion
de Nivel 2 en un plazo de 72 horas de haber recibido su solicitud de apelacién.

e Sila IRE acepta parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o brindarle
la cobertura para el medicamento en un plazo de 24 horas después de haber recibido
la decision.

Plazos para una “apelacion estandar” de Nivel 2

e Sipresenta una apelacién estandar de Nivel 2, la IRE debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su
apelacion, o de 14 dias calendario si solicitd que le reembolsemos un medicamento
que ya compro.

e Sila IRE acepta parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o brindarle
la cobertura para el medicamento en un plazo de 72 horas después de haber recibido
la decision.

e Sila IRE aprueba una solicitud de hacerle un reembolso por un medicamento que usted
ya adquirio, le enviaremos el pago dentro de 30 dias desde haber recibido la decision.

¢ Qué sucede si la IRE rechaza su apelacion de Nivel 2?

El rechazo significa que la IRE esta de acuerdo con nuestra decisién de no aprobar su solicitud.
Esto se conoce como “confirmacion de la decisién”. También se llama “rechazo de la apelacion”.

Si desea continuar al Nivel 3 del proceso de apelaciones, los medicamentos que esta solicitando
deben cumplir un valor monetario minimo. Si el valor monetario es menor que el minimo, no puede
hacer mas apelaciones. Si el valor monetario es suficientemente alto, puede pedir a una apelacién
de Nivel 3. La carta que recibe de la IRE le dira el valor monetario necesario para continuar con el
proceso de apelaciones.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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G. Cémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas larga

Al internarse en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios cubiertos que
son necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacién cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted con el
fin de prepararse para el dia en que abandone el hospital. También ayudaran a organizar el cuidado
que pueda necesitar después de dejar el hospital.

e Eldia que usted se va del hospital se denomina “fecha de alta”.
e Su médico o el personal del hospital le informaran su fecha de alta.

Si cree que le estan dando de alta demasiado pronto, puede solicitar una internacion mas
prolongada. Esta seccion le dice cdmo pedirla.

G1. Conozca sus derechos de Medicare

En un plazo de dos dias después de haber ingresado en el hospital, un trabajador social o un
enfermero le entregaran un aviso denominado “Mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos”. Si no recibe esta notificacién, solicitesela a cualquier empleado del hospital. Si necesita
ayuda, llame a Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711). 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 esta notificacion con cuidado y haga preguntas si no la entiende. El Mensaje importante le
informa sus derechos como paciente del hospital, incluyendo sus derechos a:

e Recibir servicios cubiertos por Medicare durante su hospitalizacion y después de
esta. El derecho a conocer cudles son estos servicios, quién los pagara y donde
puede acceder a ellos.

e Ser parte de cualquier decision sobre la extension de su hospitalizacion.

e Saber dénde informar cualquier preocupacion que tenga sobre la calidad del cuidado
de su hospital.

e Apelar si piensa que esta siendo dado de alta del hospital demasiado pronto.

Debe firmar el aviso de Medicare para demostrar que lo recibié y que comprende sus derechos.
La firma del aviso no significa que esté de acuerdo con la fecha de alta que su médico o el personal
del hospital le podrian haber comunicado.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Conserve una copia de la notificacién firmada de modo que tenga disponible la informacion si la
necesita.

e Para ver una copia de este aviso con anticipacion, puede llamar a Servicios para
miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711). También puede llamar al 1-800 MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, todos los dias. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

e También puede ver la notificacion en linea en www.cms.gov/Medicare
[Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

e Sinecesita ayuda, llame a Servicios para miembros o a Medicare a los numeros
antes mencionados.

G2. Apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta del hospital

Si desea que cubramos sus servicios de hospitalizacion por un tiempo mayor, debe solicitar una
apelacién. Una Organizacion para la mejora de la calidad llevara a cabo la apelacion de Nivel 1 para
ver si su fecha planificada para el alta es adecuada a nivel médico para usted. En Texas, la
Organizacion para la Mejora de la Calidad se llama KEPRO.

Para presentar una apelacién para cambiar su fecha de alta llame a KEPRO al 1-888-315-0636.

iLlame de inmediato!

Llame a la Organizacién para la mejora de la calidad antes de retirarse del hospital y a mas tardar
en la fecha planificada para el alta. Un “Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”
contiene informacién sobre como comunicarse con la Organizaciéon para la mejora de la calidad.

e Sillama antes de retirarse, se le permitira

permanecer en el hospital después de la Panorama general: Cémo presentar una
fecha planificada para el alta sin que deba apelacion de Nivel 1 para cambiar su
pagar por ello, mientras espera la decision fecha de alta

sobre su apelacién por parte de la

T _ ) Llame a la Organizacion para la mejora de
Organizacion para la mejora de la calidad. la calidad en su estado al 1-888-315-0636 y
e Sino llama para presentar una pida una *revision rapida’”.
apelacion y decide quedarse en el hospital ~ Llame antes de dejar el hospital y antes de
después de la fecha planificada para el la fecha planificada para el alta.
alta, es posible que deba pagar todos los
costos correspondientes a la atencion

hospitalaria que reciba después de la fecha planificada para el alta.

e Siincumple el plazo para ponerse en contacto con la Organizacién para la mejora de la
calidad sobre su apelacion, en su lugar puede presentar la apelacion directamente ante
nuestro plan. Para obtener mas detalles, consulte la Seccion G4 en la pagina 208.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Queremos asegurarnos de que comprende lo que debe hacer y los plazos definidos.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711). También
puede llamar al Programa estatal de asistencia con el seguro médico (SHIP) al
1-800-252-3439 o a la HHSC Ombudsman’s Office al 1-866-566-8989.

¢ Qué es una Organizacion para la mejora de la calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de atencion de la salud a los que les paga el
Gobierno Federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. Medicare les paga para que
verifiquen y ayuden a mejorar la calidad de la atencion que se les brinda a las personas que tienen
Medicare.

Solicitar una “revision rapida”

Debe pedir a la Organizacién para la mejora de la calidad una “revisién rapida” de su alta. Pedir
una “revision rapida” significa que esta pidiendo a la organizacion que use los plazos rapidos para
una apelacion en lugar de usar los plazos estandares.

El término legal para una “revision rapida” es “revision inmediata”.

¢ Qué sucede durante la revision rapida?

e Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad le preguntaran a usted
0 a su representante por qué cree que deberia continuar recibiendo cobertura
después de la fecha planificada para el alta. No es necesario que prepare un
documento por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e Los revisores evaluaran su historial médico, hablaran con su médico y revisaran toda
la informacion relacionada con su estadia en el hospital.

e Para el mediodia del dia después de que los revisores nos informan de su apelacion,
usted recibira una carta que le da su fecha planificada para el alta. En la carta se
explican los motivos por los que su médico, el hospital y nosotros creemos que es
adecuado que usted reciba el alta en esa fecha.

El término legal para esta explicacién escrita se conoce como “Notificaciéon detallada del
alta”. Puede obtener una muestra llamando a Servicios para miembros al 1-855-878-1784
(TTY: 711). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

O puede ver una notificacion de muestra en linea en www.cms.gov/Medicare/
Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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¢ Qué sucede si aceptan su apelacion?

e Sila Organizacioén para la mejora de la calidad acepta su apelacion, debemos seguir
cubriendo sus servicios hospitalarios durante el tiempo que sean médicamente necesarios.

¢ Qué sucede si rechazan su apelacion?

e Sila Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su apelacion, significa que la
fecha planificada para el alta es apropiada por motivos médicos. Si sucede esto,
nuestra cobertura para sus servicios en hospitalizacién terminara al mediodia del dia
después de que la Organizacion para la mejora de la calidad le dé su respuesta.

e Sila Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su apelacién y usted decide
permanecer en el hospital, es posible que deba pagar para continuar su
hospitalizacién. El costo del cuidado hospitalario que usted tal vez tenga que pagar
comienza al mediodia del dia después de que la Organizacién para la mejora de la
calidad le dé su respuesta.

e Sila Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su apelacién y usted
permanece en el hospital después de su fecha planificada para el alta, entonces
puede presentar una apelacion de Nivel 2.

G3. Apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta del hospital

Si la Organizacion para la mejora de la calidad ha rechazado su apelacion y usted permanece en el
hospital después de su fecha planificada para el alta, entonces puede presentar una apelacion de
Nivel 2. Debe ponerse en contacto con la Organizacién para la mejora de la calidad nuevamente y
pedir otra revision.

Solicite la revision de Nivel 2 en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para la mejora de la calidad rechazo su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision
solo si permanecio en el hospital después de que finalizara la fecha de la cobertura del cuidado.

En Texas, la Organizacion para la mejora de la calidad se llama KEPRO. Puede comunicarse con
KEPRO al 1-888-315-0636.

e Los revisores de la Organizacién para la

mejora de la calidad examinaran otra vez Panorama general: Cémo presentar una
detenidamente toda la informacién apelacién de Nivel 2 para cambiar su
relacionada con su apelacion. fecha de alta del hospital

e Los revisores de la Organizacion para la Llame a la Organizacion para la mejora de

la calidad en su estado al 1-888-315-0636

mejora de la calidad tomaran una . o
y pida otra revision.

decision dentro de 14 dias calendario
desde la recepcion de su solicitud de una
segunda revision.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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¢ Qué sucede si aceptan su apelacion?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado hospitalario que haya
recibido desde el mediodia del dia después de la fecha de la decisién de su primera
apelaciéon. Debemos seguir brindando cobertura para su atencion hospitalaria para
pacientes internados durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Debe continuar pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucede si rechazan su apelacion?

Significa que la Organizacién para la mejora de la calidad esta de acuerdo con la decision de
Nivel 1 y no la cambiara. En la carta que usted recibe, se explican los pasos que puede seguir si
desea continuar con el proceso de apelacion.

Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su apelacién de Nivel 2, tal vez tenga que
pagar el costo total de su hospitalizacion después de su fecha planificada para el alta.

G4. ;Qué sucede si no cumple con el plazo para la apelaciéon?

Si no cumple un plazo de apelacién, existe otra forma de realizar las apelaciones de Nivel 1y 2,
llamadas apelaciones alternas. Pero los primeros dos niveles de apelacién son diferentes.

Apelacion alternativa de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta del hospital

Si se le vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad (que es
de 60 dias o en la fecha planificada de su alta a mas tardar, lo que ocurra antes), puede presentar
una apelacion ate nuestro plan y solicitar una “revision rapida”. La revision rapida es una apelacién
que usa los plazos rapidos en vez de los plazos estandar.

e Durante esta revisidn, examinamos toda la
informacion acerca de la internacion en el Panorama general: Cémo presentar una
hospital. Verificamos si la decision sobre apelacion alternativa de Nivel 1
cuando deberia dejar el hospital fue justa y
respetd todas las normas.

Llame a nuestro nimero de Servicios para
Miembros y solicite una “revision rapida” de

e Utilizaremos los plazos rapidos en lugar de  SU fecha de alta del hospital.

los plazos estandar para darle una Le daremos nuestra respuesta dentro de las
respuesta a esta revision. Esto significa 72 horas.

qgue le daremos nuestra decision en un
plazo de 72 horas después de que pide
una “revision rapida”.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e Siaceptamos su revision rapida, significa que estamos de acuerdo en que
necesita permanecer en el hospital después de la fecha de alta. Continuaremos
cubriendo los servicios hospitalarios mientras sea médicamente necesario.

e También significa que hemos acordado reembolsarle nuestra parte de los costos de
cuidado que recibié desde la fecha cuando le dijimos que finalizaria su cobertura.

e Sirechazamos su revision rapida, estamos diciendo que la fecha planificada para
el alta era apropiada por motivos médicos. La cobertura de los servicios hospitalarios
para pacientes internados finaliza el dia en que comunicamos que finalizaba dicha
cobertura.

o Si permanecio internado en el hospital después de la fecha planificada para el
alta, entonces es posible que deba pagar el costo total de la atencién hospitalaria
que recibio después de dicha fecha.

e Para asegurarnos de que estdbamos siguiendo todas las normas cuando
rechazamos su apelacion rapida, enviaremos su apelacion a la Entidad de revision
independiente (IRE). Cuando hacemos esto, significa que su caso ira
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelaciéon acelerada”.

Apelacion alternativa de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta del hospital

Enviaremos la informacién para su apelacion de Nivel 2 a la IRE, dentro de 24 horas de haberle
comunicado nuestra decision de Nivel 1. Si usted considera que no estamos cumpliendo con este
plazo o con otros plazos, puede presentar un reclamo. En la Seccién J, en la pagina 217, se indica
cémo presentar un reclamo.

Durante la Apelacion de nivel 2, la IRE revisa la
decision que tomamos cuando rechazamos su Panorama general: Cémo presentar una
“revision rapida”. Esta organizacion decide si apelacion alternativa de Nivel 2
debemos cambiar la decisién tomada.

No es necesario que haga nada. El plan

e La IRE realiza una “revision rapida’ de su enviara automaticamente su apelacion a

apelacion. Generalmente, los revisores le la IRE.

dan una respuesta dentro de 72 horas.

e La IRE es una organizacion independiente contratada por Medicare. Esta
organizacioén no esta relacionada con nuestro plan y no es una agencia del Gobierno.

e Losrevisores de la IRE analizaran detenidamente toda la informacién relacionada
con su apelacién del alta hospitalaria.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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e Sila IRE acepta su apelacién, debemos reembolsarle la parte que nos corresponde
de los costos de la atencién hospitalaria que recibié desde la fecha planificada para
el alta. También debemos continuar nuestra cobertura de sus servicios por todo el
tiempo que sea médicamente necesario.

e Sila IRE rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo con nosotros en que
la fecha de alta del hospital prevista era apropiada por motivos médicos.

e La carta que reciba de la IRE le dira por escrito lo que puede hacer si desea
continuar con el proceso de revision. Le brindara detalles acerca de como proceder a
la apelacién de Nivel 3, a cargo de un juez.

H. Qué debe hacer si considera que la atencién médica a domicilio, la
atencion de enfermeria especializada o los servicios en un Centro de
rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF) finalizan
demasiado pronto

Esta seccion es solo sobre los siguientes tipos de cuidado:
e Servicios de atencion médica domiciliaria.
e Cuidado de enfermeria especializada en un centro para tal fin.

e Atencién de rehabilitaciéon que esta recibiendo como paciente ambulatorio en un
CORF aprobado por Medicare. En general, esto implica que recibe tratamiento por
una enfermedad o un accidente, o que se recupera de una operaciéon importante.

o Al recibir cualquiera de estos tres tipos de cuidado, tiene derecho a seguir
recibiendo los servicios cubiertos, siempre que el médico indique que son
necesarios.

o Cuando decidimos dejar de cubrir cualquiera de estos, debemos informarle antes
de que sus servicios finalicen. Cuando finalice su cobertura para esa atencién,
dejaremos de pagar su atencion.

Si considera que estamos finalizando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le dice como pedir una apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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H1. Le comunicaremos con anticipacion cuando se cancelara la cobertura

Usted recibira una notificacion al menos dos dias antes de que dejemos de pagar por su cuidado.
También se denomina “Aviso de no cobertura de Medicare”.

e En la notificacion escrita se indica la fecha en la que dejaremos de cubrir el cuidado
que recibe.

e En la notificacion escrita también se le informa cémo apelar contra esta decision.

Usted o su representante debe firmar la notificacion escrita para demostrar que la recibié. Su firma
no significa que usted esté de acuerdo con el plan de que es momento de dejar de recibir la
atencion.

Cuando finaliza su cobertura, dejaremos de pagar su cuidado.

H2. Apelacién de Nivel 1 para continuar su atencion

Si piensa que estamos finalizando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le dice como pedir una apelacion.

Antes de empezar su apelacion, entienda lo que necesita hacer y cuales son los plazos.

e Cumpla los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de entender y de
cumplir los plazos que se aplican a lo que usted debe hacer. También existen plazos
que nuestro plan debe cumplir. (Si cree que no cumplimos con los plazos, puede
presentar un reclamo. En la Seccién J, en la pagina 217, se indica como presentar
un reclamo).

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711). O bien,
puede llamar al Programa estatal de asistencia con el seguro médico (SHIP) al
1-800-252-3439 (TTY: 1-800-735-2989 0 711).

Durante una apelacién de Nivel 1, una
Organizacion para la mejora de la calidad revisara  panorama general: Cémo presentar una
su apelacion y decidira si debe cambiar la decision  apelacion de Nivel 1 para solicitarle al
tomada por nosotros. En Texas, la Organizacion plan que continlie con su atencién

para la mejora de la calidad se llama KEPRO.

Llame a la Organizacion para la mejora de

Puede comunicarse con KEP_SO al ) la calidad en su estado al 1-888-315-0636 y
1-888-315-0636. La informacion sobre cémo solicite una “apelacién rapida”.

presentar una apelacion ante la Organizacién para
la mejora de la calidad también se incluye en el
“Aviso de no cobertura de Medicare”. Esta es la
notificacion que recibié cuando le dijeron que
dejariamos de cubrir su cuidado.

Llame a la agencia o al centro que le brinda
el cuidado antes de irse y antes de su fecha
planificada para el alta.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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¢ Qué es una Organizacién para la mejora de la calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de atencion de la salud a los que les paga el Gobierno
Federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. Medicare les paga para que verifiquen y
ayuden a mejorar la calidad de la atencion que se les brinda a las personas que tienen Medicare.

¢ Qué debe solicitar?

Pidales una “apelacién rapida”. Esta es una revisién independiente para saber si es
médicamente adecuado que cancelemos la cobertura de sus servicios.

¢ Cudl es su plazo para contactar con esta organizacion?

e Debe ponerse en contacto con la Organizacién para la mejora de la calidad a mas
tardar al mediodia del dia después de recibir la notificacion escrita que le dice cuando
pararemos de cubrir su cuidado.

e Siincumple el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para la mejora de
la calidad sobre su apelacion, en su lugar puede presentar una apelacion
directamente ante nosotros. Para obtener detalles sobre esta otra forma de presentar
una apelacion, vea la Seccion H4, en la pagina 214.

El término legal de la notificacion escrita es “Notificacion de no cobertura de Medicare”.
Para obtener una copia de muestra, llame a Servicios para miembros al 1-855-878-1784
(TTY: 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, todos los dias.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O vea una copia en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNOotices.

¢ Qué sucede durante la revision de la Organizacion para la mejora de la calidad?

e Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad le preguntaran a usted o a
su representante por qué piensa que debe continuar la cobertura para los servicios. No
es necesario que prepare un documento por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e Cuando pida una apelacion, el plan debe escribirle una carta a usted y a la Organizacién
para la mejora de la calidad que explique por qué sus servicios deben concluir.

e Los revisores también evaluaran sus expedientes meédicos, hablaran con su médico y
revisaran la informacién que nuestro plan les ha proporcionado.

e En el plazo de un dia completo después de tener toda la informacién que
necesitan, los revisores le comunicaran su decision. Usted recibira una carta en
la que se explica la decisién.

El término legal para la carta donde se explica por qué sus servicios deben terminar es
“‘Explicacion detallada de no cobertura”.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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¢ Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

e Silos revisores aceptan su apelacion, debemos seguir brindandole servicios
cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios.

¢ Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Silos revisores rechazan su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha que le
habiamos indicado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de este cuidado.

e Sidecide seguir recibiendo los servicios de cuidado de la salud en el hogar, de un
centro de enfermeria especializada o de un Centro de rehabilitacién integral para
pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en que finaliza la cobertura,
debera pagar el costo total de este cuidado.

H3. Apelacion de Nivel 2 para continuar su atencion

Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su apelacion y usted decide continuar
recibiendo la atencién una vez que su cobertura para la atencién finaliza, puede presentar una
apelacion de Nivel 2.

Durante la apelacién de Nivel 2, la Organizacién para la mejora de la calidad revisara de nuevo la
decision que tomaron en el Nivel 1. Si estan de acuerdo con la decision del Nivel 1, puede tener que
pagar el costo total de su cuidado de la salud en el hogar, el cuidado en centro de enfermeria
especializada o los servicios de un Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios
CORF después de la fecha cuando dijimos que su cobertura finalizaria.

En Texas, la Organizacion para la mejora de la
calidad se llama KEPRO. Puede comunicarse con
KEPRO al 1-888-315-0636. Solicite la revision de
Nivel 2 en un plazo de 60 dias calendario
después del dia en que la Organizacion para la
mejora de la calidad rechazo6 su apelacion de

Panorama general: COmo presentar una
apelacién de Nivel 2 para solicitarle al
plan que cubra su atencién durante un
periodo mas prolongado

Nivel 1. Puede solicitar esta revisién solo si Llame a la Organizacion para la mejora de
contintia recibiendo cuidado después de la fecha la calidad en su estado al 1-888-315-0636 y
de finalizacion de su cobertura para el cuidado. pida otra revision.

Llame a la agencia o al centro que le brinda
el cuidado antes de irse y antes de su fecha
planificada para el alta.

e Los revisores de la Organizacién para la
mejora de la calidad examinaran otra vez
detenidamente toda la informacién
relacionada con su apelacion.

e La Organizacion para la mejora de la calidad tomara su decisién en 14 dias
calendario del recibo de su solicitud de apelacion.
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¢ Qué sucede si la organizacion de revisiéon acepta su apelacion?

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion
que recibio desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.
Debemos seguir brindandole cobertura para su atencidén durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

¢ Qué sucede si la organizacién de revisiéon rechaza su apelacién?

e Significa que dicha organizacion esta de acuerdo con la decision tomada respecto de
su apelacion de Nivel 1y que no modificara tal decision.

e En la carta que usted recibe, se explican los pasos que puede seguir si desea
continuar con el proceso de revision. Se incluyen detalles sobre como pasar al
siguiente nivel de apelacion, que esta a cargo de un juez.

H4. ; Qué sucede si no cumple con el plazo para presentar su apelacién de
Nivel 1?7

Si no cumple un plazo de apelacién, existe otra forma de realizar las apelaciones de Nivel 1y 2,
llamadas apelaciones alternas. Pero los primeros dos niveles de apelacion son diferentes.

Apelacién alternativa de Nivel 1 para continuar

con su atencion durante un periodo mas Panorama general: Cémo presentar una
prolongado apelacion alternativa de Nivel 1

Si se le vence el plazo para comunicarse con la Llame a nuestro nimero de Servicios para
Organizacién para la mejora de la calidad, puede miembros y solicite una “revision rapida”.
presentar una apelacion ate nuestro plany Le daremos nuestra respuesta dentro de las

solicitar una “revision rapida”. La revisién rapida es 72 horas.
una apelacién que usa los plazos rapidos en vez
de los plazos estandar.

e Durante esta revision, examinamos toda la informacion acerca de su cuidado de la
salud en el hogar, cuidado en centro de enfermeria especializada, o cuidado que esta
recibiendo en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios CORF.
Verificamos si la decisién sobre cuando deberian finalizar sus servicios fue justa y
cumplié con todas las normas.

e Utilizaremos los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar para darle una
respuesta a esta revision. Le comunicamos nuestra decision dentro de 72 horas
después de solicitar una “revisién rapida”.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e Siaceptamos su revisidn rapida, significa que hemos aceptado seguir cubriendo los
servicios mientras sean médicamente necesarios. También significa que hemos
acordado reembolsarle nuestra parte de los costos de cuidado que recibié desde la
fecha cuando le dijimos que finalizaria su cobertura.

e Sirechazamos su revision rapida, estamos diciendo que la interrupcion de sus
servicios era apropiada por motivos médicos. Nuestra cobertura de los servicios
finalizara a partir del dia en que comunicamos que finalizaria.

Si continua recibiendo servicios después del dia en que le informamos que se interrumpirian,
es posible que deba pagar el costo total de los servicios.

Para asegurarnos de que estdbamos siguiendo todas las normas cuando rechazamos su
apelacion rapida, enviaremos su apelacion a la Entidad de revision independiente (IRE). Cuando
hacemos esto, significa que su caso irda automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelaciéon acelerada”.

Apelacién alternativa de Nivel 2 para continuar con su atencion durante un periodo
mas prolongado

Enviaremos la informacién para su apelacion de Nivel 2 a la IRE, dentro de 24 horas de haberle
comunicado nuestra decision de Nivel 1. Si usted considera que no estamos cumpliendo con este
plazo o con otros plazos, puede presentar un reclamo. En la Seccion J, en la pagina 217, se indica
cémo presentar un reclamo.

Durante la apelacién de Nivel 2, la IRE revisa la

decision que tomamos cuando rechazamos su Panorama general: Como presentar una
“revision rapida”. Esta organizacion decide si apelacion de Nivel 2 para solicitarle al
debemos cambiar la decision tomada. plan que contintie con su atencion

e La IRE realiza una “revision rapida” de su No es necesario que haga nada. El plan

enviara automaticamente su apelacion a

apelaciéon. Generalmente, los revisores le R
a )

dan una respuesta dentro de 72 horas.

e La IRE es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y
no es una agencia del gobierno.

e Losrevisores de la IRE examinaran detenidamente toda la informacién relacionada
con su apelacion.
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e Sila IRE acepta su apelacion, debemos reembolsarle nuestra parte del costo de la
atencién. Ademas, debemos seguir cubriendo sus servicios mientras sea
meédicamente necesario.

e Sila IRE rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo con nosotros en que
la interrupcion de la cobertura de los servicios era apropiada por motivos médicos.

La carta que reciba de la IRE le dira por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le brindara detalles acerca de como proceder a la apelaciéon de Nivel 3, a
cargo de un juez.

. Como llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

1. Préximos pasos para los servicios y articulos de Medicare

Si usted presenté una apelacién de Nivel 1 y una apelacion de Nivel 2 para los servicios o articulos
de Medicare, y ambas apelaciones fueron rechazadas, tiene derecho a acceder a niveles
adicionales de apelacién. En la carta que recibe de la Entidad de revision independiente, se explica
lo que debe hacer si desea continuar con el proceso de apelacion.

El Nivel 3 del proceso de apelacién es una audiencia ante un Juez de derecho administrativo (ALJ).
La persona que toma la decisidén en la apelacion de Nivel 3 es un ALJ o un abogado mediador.

Si quiere que un ALJ o un abogado mediador revisen su caso, el articulo o servicio médico que
solicita debe alcanzar un monto minimo en dolares. Si el valor en dolares es inferior al nivel minimo,
no podra continuar con la apelacién. Si el valor en délares es lo suficientemente alto, puede pedirle
a un ALJ o un abogado mediador que se ocupe de su apelacion.

Si no esta de acuerdo con la decisién del ALJ o abogado mediador, puede recurrir al Consejo de
apelaciones de Medicare. Luego de esto, es posible que tenga derecho a solicitarle a un tribunal
federal que revise su apelacion.

Si necesita asistencia en cualquier etapa del proceso de apelacién, puede ponerse en contacto con
la HHSC Ombudsman's Office. Niumero de teléfono: 1-866-566-8989.

12. Préximos pasos para los servicios y articulos de Texas Medicaid

También tiene mas derechos a presentar una apelacion si esta es sobre servicios o articulos que
podrian estar cubiertos por Texas Medicaid. Si tiene preguntas acerca de sus derechos adicionales
de apelacién, puede llamar a la HHSC Ombudsman’s Office al 1-866-566-8989.

Si no esta de acuerdo con una decision dada por el oficial de Audiencias imparciales, puede solicitar
una Revisién administrativa en un plazo de 30 dias de la fecha de la decision.

La carta que recibe de la Divisién de apelaciones de la HHSC le dira lo que puede hacer si desea
continuar con el proceso de apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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J. Coémo presentar un reclamo

J1. Qué tipos de problemas deben ser reclamos

El proceso de reclamos se usa solo para ciertos tipos de problemas, como problemas relacionados
con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio de atencién al cliente.

A continuacién, se describen algunos ejemplos de las clases de problemas que se resuelven
mediante el proceso de reclamos.

Reclamos sobre calidad

e No esta satisfecho con la calidad de Panorama general: Cémo presentar un
cuidados, tal como el cuidado que recibio reclamo
en el hospital. Puede presentar un reclamo interno ante
nuestro plan o un reclamo externo ante una
Reclamos sobre la privacidad organizacién que no esté relacionada con
e Cree que alguien no respeté su derechoa  nuestro plan.
la privacidad o compartié informacion Para presentar un reclamo interno, llame
sobre usted que es confidencial. a Servicios para miembros o envienos
una carta.

Reclamos sobre un mal servicio de atencién . L .
Hay diferentes organizaciones que manejan

al cliente los reclamos externos. Para obtener mas
e Un proveedor o personal de cuidado de la informacion, lea la Seccion J3, en la
salud fue descortés o irrespetuoso con pagina 219.
usted.

e El personal de Amerigroup STAR+PLUS MMP lo traté de forma deficiente.
e Cree que desean que salga del plan.

Reclamos sobre la accesibilidad

¢ No puede acceder fisicamente a los servicios de cuidado de la salud ni a las
instalaciones en la consulta de un médico o de un proveedor.

e Su proveedor no le proporciona una adaptacion razonable que usted necesita tal
como un intérprete del lenguaje americano de senas.

Reclamos sobre los tiempos de espera

e Tiene problemas para programar una cita o hay demasiada espera para programarla.

e Ha esperado demasiado tiempo a los médicos, farmacéuticos u otros profesionales
de la salud, o a Servicios para miembros u otro miembro del personal.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Reclamos sobre la higiene

e Usted piensa que en la clinica, el hospital o el consultorio del médico no hay limpieza.

Reclamos sobre el acceso en otros idiomas

e Su médico o proveedor no le ofrece un intérprete durante su cita.

Reclamos sobre nuestras comunicaciones

e Usted cree que no le hemos enviado un aviso o carta que tendria que haber recibido.

e Usted cree que la informacion escrita que le enviamos es demasiado dificil de
entender.

Reclamos sobre la puntualidad de nuestras acciones en relacion con decisiones sobre
la cobertura o apelaciones

e Cree que no cumplimos con nuestros plazos para tomar una decision sobre la
cobertura o responder a su apelacion.

e Cree que, después de recibir una decision sobre la cobertura o apelaciéon a su favor,
no cumplimos con los plazos para aprobar o brindarle el servicio o reembolsarle
ciertos servicios médicos.

e Cree que no presentamos su caso a la Entidad de revisién independiente en forma
oportuna.

El término legal para un “reclamo” es “queja formal”.

El término legal para “presentar un reclamo” es “presentar una queja formal”.

¢ Existen diferentes tipos de reclamos?

Si. Puede presentar un reclamo interno y/o un reclamo externo. Un reclamo interno es presentado
ante y revisado por nuestro plan. Un reclamo externo es presentado ante y revisado por una
organizacién que no esta afiliada a nuestro plan. Si necesita ayuda para presentar un reclamo
interno o externo, puede llamar a la HHSC Ombudsman’s Office al 1-866-566-8989.

J2. Reclamos internos

Para presentar un reclamo interno, llame a Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711).
Puede hacer el reclamo en cualquier momento a menos que sea acerca de un medicamento de la
Parte D. Si el reclamo es acerca de un medicamento de la Parte D, debe hacerlo en un plazo de
60 dias calendario después de que haya tenido el problema por el que desea reclamar.

e Sinecesita hacer otra cosa, Servicios para miembros se lo informara.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e También puede escribir su reclamo y enviarnoslo. Si presenta su reclamo por escrito,
responderemos a su reclamo por escrito.

e Si esta haciendo un reclamo porque denegamos su solicitud de una “decision rapida
sobre la cobertura” o una “apelacién rapida”, automaticamente le daremos un
“reclamo rapido” y responderemos a su reclamo en 24 horas.

El término legal para “reclamo rapido” es “queja formal acelerada”.

De ser posible, le responderemos inmediatamente. Si nos llama por un reclamo, probablemente
podamos darle una respuesta en esa misma llamada. Si su estado de salud requiere que le
brindemos una respuesta rapida, asi lo haremos.

e Respondemos la mayoria de los reclamos en un plazo de 30 dias calendario.

e Si esta haciendo un reclamo porque denegamos su solicitud de una “decisién rapida
sobre la cobertura” o una “apelacion rapida”, automaticamente le daremos un
“reclamo rapido” y responderemos a su reclamo en 24 horas.

e Si esta presentando un reclamo porque tomamos tiempo adicional para tomar una
decisidn sobre la cobertura o apelacién, automaticamente le daremos un “reclamo
rapido” y responderemos a su reclamo en un plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con la totalidad o parte de su reclamo, se lo comunicaremos y le
daremos nuestras razones. Le responderemos si estamos de acuerdo con el reclamo o no.

J3. Reclamos externos
También puede informarle a Medicare acerca de su reclamo

Puede enviar su reclamo a Medicare. El formulario de reclamo de Medicare esta disponible
en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

Medicare toma sus reclamos con seriedad y utilizara esta informaciéon para mejorar la calidad del
programa de Medicare.

Si tiene cualquier otro comentario o inquietud, o si considera que el plan no esta tratando su
problema, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Puede informarle a Texas Medicaid acerca de su reclamo

Una vez que haya agotado el proceso de reclamo del plan, puede presentar un reclamo ante la
Texas Health and Human Services Commission (HHSC) llamando al nUmero gratuito 1-866-566-8989.
Si quiere presentar su reclamo por escrito, por favor, envielo a la siguiente direccion:

Texas Health and Human Services Commission
Ombudsman Managed Care Assistance Team
PO Box 13247

Austin, TX 78711-3247

Si tiene acceso a Internet, puede presentar su reclamo aqui: hhs.texas.gov/about-hhs/
your-rights/office-ombudsman/hhs-ombudsman-managed-care-help.

Puede presentar un reclamo ante la Oficina de derechos civiles

También puede presentar un reclamo por derechos civiles ante Oficina de derechos civiles del
Departamento de salud y servicios humanos si cree que no ha recibido un trato justo. Por ejemplo,
puede presentar un reclamo sobre acceso para personas con discapacidad o asistencia con idiomas.
El numero de teléfono de la Oficina de derechos civiles es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-537-7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

También puede contactar a la oficina local de la Oficina de derechos civiles local al:
U.S. Department of Health and Human Services
1301 Young Street, Suite 106
Dallas, TX 75202
Teléfono: 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

Fax: 1-202-619-3818

También puede tener derechos bajo la Ley en favor de los estadounidenses con discapacidades.
Puede ponerse en contacto con la HHSC Ombudsman’s Office para que le brinden asistencia.
Numero de teléfono: 1-866-566-8989.

Puede presentar un reclamo ante la Organizacion para la mejora de la calidad

Cuando su reclamo es sobre calidad del cuidado, también tiene dos opciones:

e Silo prefiere, puede hacer su reclamo sobre la calidad de cuidado que recibi6
directamente a esta organizacion (sin hacer el reclamo ante nosotros).

e O bien, puede hacer su reclamo ante nosotros y ante la Organizacion para la mejora
de la calidad. Si presenta un reclamo ante esta organizacion, trabajaremos en
conjunto para resolverlo.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 220


http://www.myamerigroup.com/TXmmp
https://hhs.texas.gov/about-hhs/your-rights/office-ombudsman/hhs-ombudsman-managed-care-help
https://hhs.texas.gov/about-hhs/your-rights/office-ombudsman/hhs-ombudsman-managed-care-help
http://www.hhs.gov/ocr

MANUAL DEL MIEMBRO DE Amerigroup STAR+PLUS MMP Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o un reclamo

(decisiones sobre la cobertura, apelaciones, reclamos)

La Organizacién para la mejora de la calidad es un grupo de médicos practicantes y otros expertos
en atencion médica a los cuales el gobierno federal les paga por evaluar y mejorar la atencion que

se brinda a los pacientes de Medicare. Para obtener mas informacion sobre la Organizacion para la
mejora de la calidad, consulte el Capitulo 2.

En Texas, la Organizacion para la mejora de la calidad se llama KEPRO. El numero de teléfono de
KEPRO es 1-888-315-0636.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Capitulo 10: Finalizar su membresia en nuestro
Medicare-Medicaid Plan

Introduccion

En este capitulo encontrara las formas en que puede finalizar su membresia con nuestro plan y
sus opciones de cobertura médica después de que deja el plan. Si decide abandonar nuestro
plan, aun asi formara parte de los programas Medicare y Texas Medicaid, siempre y cuando sea
elegible. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo
del Manual del miembro.
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A. Cuando puede finalizar su membresia en nuestro
Medicare-Medicaid Plan

Puede finalizar su membresia en el Amerigroup STAR+PLUS MMP Medicare-Medicaid Plan en
cualquier momento del afio al inscribirse en otro Medicare Advantage Plan, en otro
Medicare-Medicaid Plan o al cambiarse a Original Medicare.

Su membresia se cancelara el ultimo dia del mes en el que recibamos su solicitud para cambiar
de plan. Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan
finalizara el 31 enero. Su nueva cobertura entrara en vigencia el primer dia del siguiente mes

(1 de febrero, en este ejemplo). Si abandona nuestro plan, puede recibir informacién sobre lo
siguiente:

e Las opciones de Medicare en la tabla de la pagina 225.
e Los servicios de Texas Medicaid en la pagina 226.
Puede obtener mas informacién sobre cuando finalizar su membresia llamando a:

e Lalinea de ayuda de STAR+PLUS al 1-877-782-6440, de lunes a viernes, de
8 a. m. a 6 p. m., hora del centro. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 o al
1-800-735-2989.

e El Programa estatal de asistencia con el seguro médico (SHIP), Programa de
asesoramiento y defensa para seguros médicos (HICAP), al 1-800-252-3439.

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

NOTA: si participa en un programa de administracién de medicamentos, es posible que no pueda
cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5 para obtener informacion sobre los programas de
administracion de medicamentos.

B. Como finalizar su membresia en nuestro plan

Si usted decide finalizar su membresia, avise a Texas Medicaid o a Medicare que desea
Amerigroup STAR+PLUS MMP:

e Llame alalinea de ayuda de STAR+PLUS al 1-877-782-6440, de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 6 p. m., hora del centro. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 o al
1-800-735-2989; O

e Envie un Formulario de cambio de inscripcion a Maximus. Puede obtener el
formulario llamando a la linea de ayuda de STAR+PLUS al 1-877-782-6440 si
necesita que le envien uno por correo; O

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY (las personas que tengan dificultades para oir o
hablar) deben llamar al 1-877-486-2048. Cuando llame al 1-800-MEDICARE,
también puede inscribirse en otro plan de salud o de medicamentos de Medicare.
Puede encontrar mas informaciéon sobre como recibir sus servicios de Medicare
cuando usted abandona nuestro plan en la tabla de la pagina 225.

C. Como inscribirse en un Medicare-Medicaid Plan distinto

Si desea continuar recibiendo sus beneficios de Medicare y Texas Medicaid en forma conjunta de
un unico plan, puede inscribirse en otro Medicare-Medicaid Plan.

Para inscribirse en otro plan Medicare-Medicaid Plan:

e Llame alalinea de ayuda de STAR+PLUS al 1-877-782-6440, de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 6 p. m., hora del centro. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 o al
1-800-735-2989. Avise que desea abandonar Amerigroup STAR+PLUS MMP e
inscribirse en un Medicare-Medicaid Plan distinto. Si no sabe bien en qué plan
inscribirse, pueden informarle sobre otros planes en su area; O

e Envie un Formulario de cambio de inscripcion a Maximus. Puede obtener el
formulario llamando a la linea de ayuda de STAR+PLUS al 1-877-782-6440 si
necesita que le envien uno por correo.

Su cobertura con Amerigroup STAR+PLUS MMP terminara el ultimo dia del mes en que recibimos
su solicitud.

D. Como obtener servicios de Medicare y Texas Medicaid por separado

Si no desea inscribirse en otro Medicare-Medicaid Plan después de abandonar
Amerigroup STAR+PLUS MMP, volvera a recibir los servicios de Medicare y Texas Medicaid
por separado.

D1. Formas de obtener sus servicios de Medicare

Podra elegir cémo obtener sus beneficios de Medicare.

Dispone de tres opciones para obtener los servicios de Medicare. Al elegir una de estas opciones,
automaticamente terminara su membresia en nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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1. Puede cambiarse a:

Un plan de salud de Medicare

(tal como un Medicare Advantage Plan
o un programa de All-inclusive Care
for the Elderly [PACE])

Esto es lo que debe hacer:

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

Si necesita ayuda o mas informacion:

e |lame al Programa estatal de asistencia
con el seguro médico (SHIP) al
1-800-252-3439. En Texas, el SHIP se
conoce como Programa de asesoramiento y
defensa para seguros médicos (HICAP).

Su inscripcién en Amerigroup STAR+PLUS MMP
se anulara automaticamente cuando inicie la
cobertura de su nuevo plan.

2. Puede cambiarse a:

Original Medicare con un plan
separado de medicamentos
recetados de Medicare

Esto es lo que debe hacer:

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

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa estatal de asistencia
con el seguro médico (SHIP) al
1-800-252-3439. En Texas, el SHIP se
conoce como Programa de asesoramiento y
defensa para seguros médicos (HICAP).

Su inscripcién en Amerigroup STAR+PLUS MMP
se anulara automaticamente cuando inicie su
cobertura de Original Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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3. Puede cambiarse a: Esto es lo que debe hacer:

Original Medicare sin un plan Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
separado de medicamentos (1-800-633-4227) las 24 horas, los 7 dias de la
recetados de Medicare semana. Los usuarios de TTY deben llamar al

1-877-486-2048.
NOTA: si se pasa a Original Medicare

y no se inscribe en un plan separado Si necesita ayuda o mas informacion:
de medicamentos recetados de
Medicare, Medicare podria inscribirlo
en un plan de medicamentos, a menos
que le informe a Medicare que no
quiere inscribirse.

e Llame al Programa estatal de asistencia
con el seguro médico (SHIP) al
1-800-252-3439. En Texas, el SHIP se
conoce como el Programa de
asesoramiento y defensa para seguros

Solo debe cancelar su cobertura de médicos (HICAP).

medicamentos recetados si recibe

cobertura para medicamentos de otra

fuente, como un empleador o

sindicato. Si tiene dudas acerca de si

necesita una cobertura de
medicamentos, llame al Programa de

Asesoramiento y Defensa para

Seguros Médicos (HICAP) al

1-800-252-3439.

Su inscripcién en Amerigroup STAR+PLUS MMP
se anulara automaticamente cuando inicie su
cobertura de Original Medicare.

D2. Como recibir los servicios de Texas Medicaid

Los servicios de Texas Medicaid incluyen la mayoria de los servicios y soportes a largo plazo y
atencion de la salud del comportamiento.

Si abandonara el Medicare-Medicaid Plan, permanecera en nuestro plan para recibir servicios de
Texas Medicaid.

e Puede elegir cambiarse a otro plan de salud de Texas Medicaid unicamente
comunicandose con la linea de ayuda de STAR+PLUS.

e Recibira una nueva tarjeta de identificacion del miembro, un nuevo Manual del miembro
y un nuevo Directorio de proveedores y farmacias.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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E. Siga recibiendo servicios médicos y medicamentos a través de
nuestro plan hasta que finalice su membresia

Si abandona Amerigroup STAR+PLUS MMP, puede tomar un tiempo antes de que finalice su
membresia y comience su nueva cobertura de Medicare y Texas Medicaid. Consulte la pagina
223 para obtener mas informacién. Durante este tiempo, continuara obteniendo su atencion
médica y sus medicamentos a través de nuestro plan.

Debe utilizar las farmacias de nuestra red para surtir sus recetas. Por lo general,
sus medicamentos recetados estan cubiertos solamente si se abastecen en una
farmacia de la red, incluidos nuestros servicios de farmacia de venta por correo.

Si ingresa en el hospital el dia en que finaliza su membresia, por lo general,
nuestro plan cubrira su hospitalizacién hasta que le den el alta. Esto ocurrira
incluso si su nueva cobertura médica comienza antes de que le den el alta.

F. Otras situaciones en las que finaliza su membresia

Estos son los casos en los que Amerigroup STAR+PLUS MMP debe finalizar su membresia en

el plan:

Si se produce una interrupcién en la cobertura de las Partes A y B de Medicare.

Si ya no califica para Texas Medicaid. Nuestro plan esta destinado a las personas
que reunen los requisitos para Medicare y Texas Medicaid.

Si no paga el monto necesario para calificar para beneficios (reduccién de costos
médicos).

Si se muda fuera de nuestra area de servicio.
Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, debera llamar a Servicios para miembros
para averiguar si el lugar adonde se muda o al que viaja esta en el area de
servicio de nuestro plan.

Si lo encarcelan por un delito penal.

Si miente o encubre informacion sobre otro seguro que tenga para medicamentos
recetados.

Si no es ciudadano de los Estados Unidos o su permanencia en los Estados Unidos
no es legal.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Para ser miembro de nuestro plan, debe ser ciudadano de los Estados Unidos o tener una
permanencia legal en este pais. Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid

CMS nos notificaran si no es elegible para seguir siendo miembro con respecto a este punto.
Debemos anular la inscripcion si no cumple este requisito.

Podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por las siguientes razones, solo si antes recibimos
permiso de Medicare y Texas Medicaid:

e Sinos da, intencionalmente, informacién incorrecta cuando se inscribe en nuestro
plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Si, permanentemente, se comporta de una forma que es perturbadora y hace que
sea dificil que les brindemos atencion médica a usted y a otros miembros del plan.

e Sideja que ofra persona use su tarjeta de identificacién del miembro para obtener
atencion médica.

o Sicancelamos su membresia por esta razon, es posible que Medicare haga
que el Inspector general investigue su caso.

G. Normas para evitar que le pidamos que abandone nuestro plan por
cualquier motivo relacionado con su salud

Si piensa que le estan pidiendo que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con su
salud, debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, 7 dias a la semana. También
debe llamar a Texas Medicaid. Llame al 1-800-252-8263. Si tiene sordera o dificultad auditiva,
llame al 1-800-735-2989.

H. Su derecho a presentar un reclamo si ponemos fin a su membresia
en nuestro plan

Si ponemos fin a su membresia en nuestro plan, debemos informarle nuestras razones por escrito
para finalizar su membresia. También tenemos que explicarle como puede presentar una queja
formal o un reclamo sobre nuestra decisién de cancelar su membresia. También puede buscar en
el Capitulo 9 informacion sobre como presentar un reclamo.

l. COmo obtener mas informacion sobre la finalizacion de su membresia
en el plan

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacién sobre cuando podemos cancelar su
membresia, puede llamar a Servicios para miembros al 1-855-878-1784 (TTY: 711).

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a su membresia en Amerigroup STAR+PLUS MMP.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual del miembro.
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A. Aviso sobre leyes

Muchas leyes se aplican a este Manual del miembro. Estas leyes pueden afectar sus derechos y
obligaciones, aun si las leyes no estan incluidas ni explicadas en este manual. Las principales leyes
que se aplican a este manual son las leyes federales sobre los programas de Medicare y Medicaid.
Es posible que también rijan otras leyes federales y estatales.

B. Aviso sobre no discriminacion

Todas las empresas 0 agencias que trabajan con Medicare y Texas Medicaid deben cumplir con las
leyes que lo protegen a usted contra la discriminacion o la falta de imparcialidad. No discriminamos
ni tratamos a las personas de manera diferente debido a su edad, experiencia en reclamaciones,
color, origen étnico, evidencia de asegurabilidad, género, informacion genética, region geografica
dentro del area de servicio, estado de salud, antecedentes médicos, discapacidad fisica 0 mental,
nacionalidad, raza, religiéon o sexo.

Si desea obtener mas informacion o tiene algun problema de discriminacion o falta de imparcialidad:

e Llame a la Oficina de derechos civiles del Departamento de salud y servicios humanos de
los Estados Unidos, al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-800-537-7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

e También puede llamar a la Oficina de derechos civiles de Texas Health and Human
Services al 1-888-388-6332.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a los servicios de atencion médica o
comunicarse con un proveedor, llame a Servicios para miembros. Si usted tiene un reclamo, como
un problema de acceso para sillas de ruedas, en Servicios para miembros pueden ayudarle.

C. Aviso sobre Medicare como pagador secundario

A veces, alguien tiene que pagar primero por los servicios que le brindamos. Por ejemplo, si usted
tiene un accidente automovilistico o si se lesiona en el trabajo, el seguro o la compensacion laboral
tienen que pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos de Medicare en los
que Medicare no es el pagador principal.

D. Cobrar pagos de miembros

En determinadas circunstancias, si pagamos al proveedor de atencion médica montos que son nuestra
responsabilidad, tales como deducibles, copagos o coseguros, podemos cobrarle dichos montos
directamente a usted. Usted esta de acuerdo con que tenemos derecho a cobrarle dichos montos.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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E. Cesion

Los beneficios que se brindan conforme a este Manual del miembro son para beneficio personal del
miembro, por lo que no pueden transferirse ni cederse. Cualquier intento por ceder este contrato
anulara automaticamente todos los derechos que aquel otorgue.

F. Notificacion de la reclamacion

Usted tiene 36 meses a partir de la fecha en la que la receta fue surtida para presentar una
reclamacion en papel. Esto se aplica a las reclamaciones que usted presente, y no a las
reclamaciones presentadas por la farmacia o el proveedor.

En caso de que se brinde un servicio por el cual le facturan, usted tendra al menos 12 meses a
partir de la fecha de servicio para presentar una reclamacion ante el plan. Conforme a la Péliza de
beneficios Pub 100-02 de los CMS, Capitulo 15, Seccién 40, los médicos y los profesionales deben
presentar reclamaciones en nombre de los beneficiarios por todos los articulos y servicios para los
cuales se debe hacer un pago de Medicare segun la Parte B. Ademas, no pueden cobrarles a los
beneficiarios mas alla de los limites sobre los cargos que se aplican al articulo o servicio que se
esta proporcionando. Sin embargo, un médico o un profesional (tal como se define en la

Seccidn 40.4) pueden abandonar Medicare. No es necesario que un médico o un profesional que
abandona presente reclamaciones en nombre de los beneficiarios, y también esta excluido de los
limites sobre los cargos por los servicios cubiertos por Medicare.

Debe presentar la reclamacién ante:
Parte D: Parte C:
IngenioRx Amerigroup MMP Claims Services
ATTN: Claims Department - Part D Services PO Box 61010
PO Box 52077 Virginia Beach, VA 23466-1010

Phoenix, AZ 85072-2077

G. Contrato completo

Este Manual del miembro y sus modificaciones correspondientes, que se adjuntan a la presente,
junto con su formulario de inscripcion completo, constituyen el contrato completo entre las partes
con vigencia a partir del dia de la fecha de entrada en vigencia y reemplaza a todos los demas
contratos entre las partes.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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H. Renuncia de los agentes

Ningun agente de seguros ni ninguna otra persona, excepto que sea un funcionario ejecutivo de
Amerigroup STAR+PLUS MMP, podra renunciar a las condiciones o restricciones de este
Manual del miembro o en la Tabla de beneficios en el Capitulo 4.

Los cambios que se realicen a este Manual del miembro no seran validos a menos que consten
en una clausula o en una enmienda firmadas por un directivo u otro funcionario autorizado de
la compaiia.

l. Cese de las operaciones

En caso de cese de las operaciones o de la disolucion de su plan en el area en la que usted reside,
este Manual del miembro finalizara. Recibira un aviso 90 dias antes de que el Manual del miembro
finalice.

Tenga en cuenta lo siguiente: si el Manual del miembro finaliza, su cobertura también lo hara.

En ese caso, la compaiia le explicara las opciones que tendra disponibles en ese momento.

Por ejemplo, es posible que haya otros planes de salud en el area en los que pueda inscribirse,

si lo desea. O quizas quiera volver a Original Medicare y, posiblemente, obtener un seguro
complementario. En este ultimo caso, Amerigroup STAR+PLUS MMP organizara todo para que
usted obtenga, sin examenes de salud ni periodos de espera, una pdéliza de seguro complementaria
para cubrir el coseguro y los deducibles de Medicare.

Ya sea que se inscriba en otro plan de salud de prepago o no, no tendria una etapa sin cobertura.

J. Rechazo del tratamiento

Es posible que usted, ya sea por razones personales o religiosas, rechace los procedimientos y los
tratamientos que su proveedor de atencidn primaria le recomendd como necesarios. Si bien tiene
derecho a rechazarlos, en algunas situaciones, podria ser un obstaculo para que la relaciéon
proveedor/paciente continlie o para que se brinde el nivel de atencién adecuado.

Cuando un miembro rechaza un tratamiento o procedimiento recomendado como necesario, y el
proveedor de atencién primaria considera que no hay una alternativa profesionalmente aceptable,
se informara de esto al miembro.

En caso de que usted deje el centro por decision propia haciendo caso omiso a la recomendacion
del médico, su plan pagara los servicios cubiertos brindados hasta el dia en que haya dejado el
centro. Las tarifas de la admisién se pagaran por dia o por Grupo relacionado de diagnéstico
(DRG), segun corresponda.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
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K. Limitacion de acciones

No se podran entablar acciones legales para recuperar beneficios dentro de los 60 dias de haberse
brindado el servicio. No se podran entablar tales acciones después de los tres afios posteriores a la
prestacion del servicio sobre el cual se entablo la accion legal.

L. Circunstancias ajenas al plan

En caso de epidemia, catastrofe, emergencia general u otra circunstancia ajena a la compadia, el
plan ni ningun proveedor seran responsables, excepto en los siguientes casos, como consecuencia
de la demora razonable en la prestacion de los servicios:

e Dada la situacion, es posible que deba obtener servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red, en lugar de hacerlo de un proveedor de la red. Su plan le
reembolsara como maximo el monto por el cual usted habria estado cubierto segun
este Manual del miembro.

e Es posible que su plan les exija declaraciones escritas a usted y al personal médico que lo
atendi6 para confirmar su enfermedad o lesién y que el tratamiento que recibié era necesario.

M. Criterio exclusivo del plan

El plan puede, a su exclusivo criterio, cubrir servicios y suministros que el Manual del miembro no
contempla especificamente.

Esto se aplicara en caso de que el plan determine que dichos servicios y suministros reemplazaran
a otros servicios y suministros mas caros que habrian sido requeridos para la atencién y el
tratamiento del miembro.

N. Divulgacién
Usted tiene derecho a pedir la siguiente informacion de su plan:
¢ Informacion sobre los planes de incentivo para médicos que ofrece su plan.

¢ Informacion sobre los procedimientos que su plan utiliza para controlar el uso de los
servicios y los gastos.

¢ Informacion sobre la situacion financiera de la empresa.
¢ Informacion general sobre la cobertura e informacién comparativa sobre el plan.

Para obtener esta informacién, comuniquese con Servicios para miembros al 1-855-878-1784 o, si
tiene discapacidad auditiva o del habla, y tiene una linea telefénica TTY, al 711. El Departamento de
servicios para miembros esta disponible de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. El plan
le enviara la informacion dentro de los 30 dias posteriores a su solicitud.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 234
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O. Informacion acerca de las instrucciones anticipadas

(Informacion sobre la utilizacion de un formulario legal, como un “testamento vital” o un “poder de
representaciéon”, para dar instrucciones por anticipado acerca de su atencién médica en caso de
que usted no esté en condiciones de tomar sus propias decisiones).

Usted tiene derecho a tomar sus propias decisiones sobre la atencion médica. Pero ¢,qué sucede si
un accidente o una enfermedad grave hacen que no pueda tomar decisiones usted mismo?

Si esto sucede:

o Es posible que desee que una persona determinada en la que confia tome estas
decisiones por usted.

o Es posible que quiera informar a los proveedores de atencién médica los tipos de
atencién médica que le gustaria y no le gustaria recibir, si no pudiera tomar
decisiones por usted mismo.

e Es posible que quiera hacer ambas cosas: designar a alguien para que tome
decisiones por usted y, ademas, informar a esta persona y a sus proveedores de
atencion médica los tipos de atencion médica que le gustaria recibir si fuese incapaz
de tomar decisiones por usted mismo.

Si lo desea, puede completar y firmar un formulario especial para informarles a las demas personas
como desea que procedan en caso de que usted no esté en condiciones de tomar sus propias
decisiones de atencion médica. Este formulario es un documento legal. A veces se lo denomina
“instruccidn anticipada” porque le permite dar instrucciones por anticipado sobre cémo desea que
se proceda en caso de que usted no esté en condiciones de tomar sus propias decisiones de
atencion médica.

Existen diferentes tipos de instrucciones anticipadas y diferentes denominaciones, que dependen
del estado o del area local. Por ejemplo, los documentos denominados “testamento vital” y “poder
de representacién para la atencion médica” son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Usted elige si completar una instruccién anticipada o no. La ley prohibe toda discriminacion en su
contra cuando usted recibe atencion médica por haber o no firmado una instruccién anticipada.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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P. Cémo puede usar un formulario legal para dar instrucciones por
adelantado?

Si decide proporcionar instrucciones anticipadas, puede obtener el formulario legal de diferentes
maneras. Puede solicitar el formulario a su abogado, a su asistente social o en algunas librerias
comerciales. A veces, las organizaciones que brindan informacioén sobre Medicare pueden otorgarle
los formularios para instrucciones anticipadas, como el Programa estatal de asistencia con el
seguro médico (SHIP). En el Capitulo 2 de este folleto, se informa cobmo comunicarse con su SHIP.
Los SHIP tienen diferentes denominaciones segun el estado.

Sin importar en dénde obtenga el formulario, tenga en cuenta que se trata de un documento legal.
Usted debe considerar solicitarle a un abogado que le ayude a prepararlo. Es importante que firme
este formulario y guarde una copia en su domicilio. Deberia entregarles una copia del formulario a
su médico y a la persona que usted designe en el formulario para tomar decisiones por usted en
caso de que usted no pueda hacerlo.

También puede entregarles copias a sus familiares 0 amigos cercanos. En caso de que sepa de
antemano que debera ser hospitalizado, lleve una copia con usted al hospital.

Q. Si lo hospitalizan, le preguntaran acerca de las instrucciones
anticipadas
Si se hospitaliza, le preguntaran si firmé un formulario de instrucciones anticipadas y si lo tiene a

mano. Si no ha firmado un formulario de directivas anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Usted elige si firmarlo o no. Si decide no firmar un formulario de instruccion anticipada, no se le
negara la atencion ni se le discriminara cuando lo atiendan.

R. ¢ Qué sucede si los proveedores no siguen las instrucciones que
usted ha dado?

Si considera que el médico o el hospital no han seguido las instrucciones que usted ha dado por
anticipado, puede presentar un reclamo ante el Departamento de salud de su estado.

S. Continuidad y coordinacion de la atencion

Amerigroup STAR+PLUS MMP ha establecido politicas y procedimientos para promover la
coordinacion y la continuidad de la atencién médica para nuestros miembros. Esto incluye el
intercambio de informacién confidencial entre los proveedores de atencién primaria y los
especialistas, asi como con los proveedores de servicios de salud del comportamiento. Ademas,
Amerigroup STAR+PLUS MMP ayuda a coordinar la atencién con los profesionales cuando el
contrato de estos queda sin efecto y procura que la transicién a un nuevo profesional sea fluida.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 236
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T. Subrogacién y reembolso

Estas clausulas se aplican cuando pagamos por beneficios como resultado de lesiones o
enfermedades que tuvo, y tiene derecho a una recuperacién o a haber recibido una recuperacion.
Tenemos el derecho a recuperar los pagos que hacemos en su nombre 0 a iniciar acciones legales
contra la parte responsable de compensarlo por sus lesiones. También tenemos derecho a que nos
devuelvan el dinero por el importe de beneficios que pagamos en su nombre. Se aplica lo siguiente:

e Elimporte de recuperacion se calculara conforme a 42 C.F.R. 411.37, y conforme a
42 C.F.R. 422.108(f), no deberan aplicarse leyes estatales a nuestros derechos de
subrogacion y reemboilso.

o Nuestros derechos de subrogacion y reembolso deberan tener prioridad, pagarse
antes de que se pague cualquier otra reclamacion suya.

e Nuestros derechos de subrogacion y reembolso no se veran afectados, reducidos o
eliminados por la doctrina “integral” o cualquier otra doctrina equitativa.

Debe notificarnos oportunamente acerca de como, cuando y dénde ha ocurrido un accidente o
incidente que le haya causado lesiones personales o enfermedad, y de toda la informacion sobre
las partes involucradas, y debe notificarnos oportunamente si tiene un abogado relacionado con
dicho accidente o incidente. Usted y su representante legal deben colaborar con nosotros, hacer lo
que sea necesario para permitirnos ejercer nuestros derechos y no hacer nada para perjudicar
nuestros derechos.

Si no nos paga, tendremos derecho a deducir cualquier parte del monto no pagado de los beneficios
que hemos pagado o del monto de su recuperacion, el que sea menor, de cualquier beneficio futuro
en virtud del plan.

U. Emergencias presidenciales o gubernamentales

En caso de que se declare una emergencia relacionada con el presidente o el gobernador, de una
catastrofe importante o de que la Secretaria de salud y servicios humanos anuncie una emergencia
de salud publica, su plan hara las siguientes excepciones para garantizar que reciba la atencién
adecuada en tales circunstancias:

e Aprobar la prestacién de servicios en centros no contratados especificados
considerados centros certificados por Medicare-Medicaid;

e Reducir temporalmente la distribucion de costos para los servicios fuera de la red
aprobados por el plan a los montos de distribucion de costos dentro de la red; y

e Renunciar por completo a los requisitos para una remision de un meédico de atencion
primaria segun corresponda.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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En general, la fuente que haya declarado la catastrofe anunciara cuando la catastrofe o emergencia
hayan finalizado. Si, no obstante, el plazo de la catastrofe o emergencia no finaliza en el plazo de
los 30 dias tras la declaracion inicial, y si los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid

CMS no indican una fecha de finalizacion de dicha catastrofe o emergencia, su plan reanudara la
actividad normal después de los 30 dias desde la declaracion inicial.

Cuando se declara una catastrofe o emergencia, es especifica de una region geografica
(por ej., un condado). Su plan aplicara las excepciones anteriores solo si usted reside en la regiéon
geografica indicada.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 238
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave utilizados a lo largo de todo el Manual del miembro con sus
definiciones. Los términos se encuentran ordenados alfabéticamente. Si no puede encontrar un
término que busca o si necesita mas informacion de la que incluye la definicion, péngase en
contacto con Servicios para miembros.

Actividades de la vida diaria: las cosas que las personas hacen en un dia normal, como
comer, ir al bafo, vestirse, bafarse o cepillarse los dientes.

Agencia estatal de Medicaid: la Texas Health and Human Services Commission (HHSC) es la
Unica agencia estatal responsable por operar y, en algunos casos, supervisar el programa de
Medicaid del estado.

Anulacién de la inscripcion: el proceso de finalizacion de su membresia en nuestro plan.
La anulacion de la inscripcidon puede ser voluntaria (su eleccién) o involuntaria (cuando no es
su eleccion).

Apelacion: una forma de cuestionar nuestra accion si cree que cometimos un error. Puede
solicitar que cambiemos nuestra decision sobre la cobertura si presenta una apelacion. En el
Capitulo 9, se explican las apelaciones, incluso como presentar una apelacion.

Area de servicio: area geografica donde un plan de salud acepta miembros, en caso de que el
plan limite la membresia segun el lugar de residencia de las personas. Para los planes que limitan
qué médicos y hospitales puede utilizar, también es, generalmente, el area donde puede obtener
servicios de rutina (no de emergencia). Solo las personas que viven en nuestra area de servicio
pueden obtener Amerigroup STAR+PLUS MMP.

Asistente sanitario a domicilio: una persona que brinda servicios que no requieren
habilidades de un enfermero o terapeuta autorizado, como ayuda para el cuidado personal (por
ejemplo, banarse, ir al bafio, vestirse o llevar a cabo los ejercicios indicados). Los asistentes
sanitarios a domicilio no tienen una licencia de enfermeria ni ofrecen terapia.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son proporcionados por un proveedor
capacitado para brindar servicios de emergencia y son necesarios para tratar una emergencia médica.

Atencién en un centro de enfermeria especializada (SNF): servicios de atencion de
enfermeria especializada o rehabilitacion especializada prestados de forma constante y todos los
dias en un centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencién en un centro de
enfermeria especializada incluyen terapia fisica o inyecciones intravenosas (IV) que un enfermero
certificado o un médico pueden colocarle.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 239
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Atencién urgentemente necesaria: atencion que recibe para una enfermedad, lesién o
afeccidén repentina que no sea una emergencia, pero que necesita atencién inmediatamente. Puede
acceder a la atencion urgentemente necesaria por parte de proveedores fuera de la red cuando los
proveedores de la red no estén disponibles o usted no pueda acudir a ellos.

Audiencia imparcial: una opcién para que usted informe su problema en un tribunal y
demuestre que una decision que tomamos esta equivocada.

Autorizacion previa: aprobacion necesaria de Amerigroup STAR+PLUS MMP antes de que
pueda recibir un servicio o medicamento especifico o ver a un proveedor fuera de la red.
Amerigroup STAR+PLUS MMP podria no cubrir el servicio o medicamento si usted no obtiene la
aprobacion.

Algunos servicios médicos de la red estan cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red
obtienen una autorizacion previa de nuestro plan.

e Enla Tabla de beneficios del Capitulo 4, se sefialan los servicios cubiertos que
necesitan autorizacion previa.

Algunos medicamentos se cubren unicamente si obtiene nuestra autorizacion previa.

e Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estdn marcados en la
Lista de medicamentos cubiertos.

Ayuda Extra (Extra Help): es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos
y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos recetados de Medicare Parte D,
como las primas, los deducibles y los copagos. La Ayuda Extra (Extra Help) también se llama
“subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

Capacitacion en competencia cultural: capacitacion que proporciona una instruccion
adicional para nuestros proveedores de atencion médica que los ayuda a comprender mejor sus
origenes, valores y creencias para adaptar los servicios a fin de satisfacer sus necesidades
sociales, culturales e idiomaticas.

Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS): la agencia federal a cargo de Medicare.
El Capitulo 2 explica cémo comunicarse con los CMS.

Centro de cirugia ambulatoria: un centro que proporciona cirugias para pacientes
ambulatorios que no necesitan atencion hospitalaria y que no se prevé que necesiten mas de
24 horas de atencion.

Centro de enfermeria especializada (SNF): un centro de enfermeria que cuenta con el
personal y el equipo necesarios para brindar cuidado de enfermeria y, en la mayoria de los casos,
servicios de rehabilitacién especializados y otros servicios de salud relacionados.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Centro para enfermos terminales: un programa de atencion y soporte para ayudar a las
personas que tienen un diagndstico de enfermedad terminal a vivir de manera comoda.

Un diagndstico de enfermedad terminal significa que una persona tiene una enfermedad terminal y
que se espera que viva seis meses 0 menos.

e Un inscrito con un diagnéstico de enfermedad terminal tiene derecho a elegir un
centro para enfermos terminales.

e Un equipo especialmente capacitado de profesionales y cuidadores brinda atencion
para la persona en su totalidad, incluidas sus necesidades fisicas, emocionales,
sociales y espirituales.

e Amerigroup STAR+PLUS MMP debe darle una lista de proveedores de atencion para
enfermos terminales en su area geografica.

Centros de rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF): un centro
que brinda principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad, un accidente o
una operacién importante. Ofrece una variedad de servicios, como terapia fisica, servicios sociales
o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacion
ambiental en el hogar.

Cobro del saldo: situacion en la que un proveedor (un médico o el hospital) factura a la persona
mas que el monto de la distribucién de costos del plan para los servicios. Como miembro de
Amerigroup STAR+PLUS MMP, usted solo debe pagar los montos de la distribucién de costos del
plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores le
cobren el saldo a usted. Llame a Servicios para miembros si recibié alguna factura que no
comprende.

Coordinador de servicios: persona principal que trabaja con usted, el plan de salud y sus
proveedores de atencion para garantizar que usted reciba la atencidn que necesita.

Copago: un monto fijo que usted paga como su parte del costo cada vez que recibe un servicio o
suministro. Por ejemplo, podria pagar $2 o $5 por un servicio o medicamento recetado.

Decision sobre la cobertura: una decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye
decisiones sobre los servicios y medicamentos cubiertos, o el monto que pagaremos por sus
servicios de salud. En el Capitulo 9 se explica como solicitar una decision sobre la cobertura.

Determinacién de la organizacidn: el plan toma una determinacién de la organizacién
cuando esta o uno de sus proveedores toman una decisidon sobre si los servicios estan cubiertos o
cuanto le corresponde pagar a usted por los servicios cubiertos. Las determinaciones de la
organizacién se denominan “decisiones sobre la cobertura” en este manual. En el Capitulo 9 se
explica como solicitar una decision sobre la cobertura.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Distribucién de costos: montos que usted tiene que pagar cuando recibe servicios o
medicamentos. La distribucién de costos incluye copagos y coseguro.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona con un conocimiento
promedio de salud y medicina, piensa que tiene sintomas médicos que necesitan atencién médica
inmediata para evitar la muerte, pérdida de una parte del cuerpo o pérdida de la funcién de una parte del
cuerpo. Los sintomas médicos pueden ser una lesion grave o un dolor agudo.

Equipo de coordinacién de servicios: un equipo de coordinacion de servicios puede incluir
médicos, enfermeros, asesores u otros profesionales médicos que estan a su disposicion para
ayudarlo a recibir la atencion que usted necesita. Su equipo de coordinacién de servicios también lo
ayudara a elaborar un plan de atencion.

Equipo médico duradero (DME): ciertos articulos que el médico solicita para que usted use
en su hogar.

Algunos ejemplos de estos articulos son: sillas de ruedas, muletas, colchones eléctricos,
suministros para pacientes diabéticos, camas de hospital solicitadas por un proveedor para el uso
en el hogar, bombas de infusion intravenosa, dispositivos para generar el habla, equipos y
suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Especialista: un médico que brinda atencion médica en relacion con enfermedades especificas o
con una parte del cuerpo.

Etapa de cobertura en caso de catastrofe: etapa en el beneficio de medicamentos de la
Parte D en la que el plan paga todos los costos de sus medicamentos hasta el final del afio.
Comienza esta etapa cuando usted alcanza el limite de $6,550 para sus medicamentos recetados.

Etapa de cobertura inicial: la etapa antes de que sus gastos de medicamentos de la Parte D
lleguen a $6,550. Esto incluye los montos que usted ha pagado, lo que nuestro plan ha pagado en
su nombre y el subsidio por bajos ingresos. Comienza en esta etapa cuando surte la primera receta
del afio. Durante esta etapa, el plan paga una parte de los costos de sus medicamentos, y usted
paga su parte.

Evaluacion de riesgos para la salud: una revisién de los antecedentes médicos y la afeccion
actual del paciente. Se utiliza para determinar la salud del paciente y como podria cambiar en el futuro.

Evaluacién integral de riesgos de la salud: una evaluacion que se utiliza para confirmar su
nivel adecuado de riesgo y elaborar su plan de atencion. Las evaluaciones integrales de riesgos de
la salud incluiran, entre otras cosas, salud fisica y del comportamiento, necesidades sociales,
estado funcional, ambitos de bienestar y prevencion, estado y capacidades del cuidador, al igual
que sus preferencias, fortalezas y metas.

Excepcidn: permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no esta
cubierto o para usar el medicamento sin ciertas normas y limitaciones.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Facturacién inadecuadal/inapropiada: situacion en la que un proveedor (un médico u
hospital) le factura un monto superior al de la distribucidén de costos del plan por los servicios.
Muestre su tarjeta de identificaciéon del miembro de Amerigroup STAR+PLUS MMP cuando reciba
cualquier servicio o medicamento recetado. Llame a Servicios para miembros si recibe alguna
factura que no entiende.

Dado que Amerigroup STAR+PLUS MMP paga el costo total de sus servicios, usted no adeuda ningun
monto de la distribucién de costos. Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

Farmacia de la red: una farmacia que ha aceptado abastecer las recetas para los miembros de
nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque han aceptado trabajar con nuestro plan.
En la mayoria de los casos, los medicamentos recetados estan cubiertos solo si se abastecen en
una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha aceptado formar parte de nuestro plan para
coordinar o proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros del plan. La mayoria de los
medicamentos que recibe de farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan a menos
que apliquen ciertas condiciones.

Gastos de bolsillo: el requisito de distribucion de costos para que los miembros paguen parte
de los servicios o medicamentos que reciben también se denomina requisito de “gasto de bolsillo”.
Consulte la definicién de “distribucion de costos”.

Hogar o asilo de ancianos: un lugar que proporciona atencion para personas que no pueden
obtener atencién en el hogar, pero que no necesitan estar en el hospital.

Informacion personal de salud también denominada Informacién de salud protegida
(PHI): informacion sobre usted y su salud, como su nombre, direccion, nimero de Seguro social,
visitas al médico y antecedentes médicos. Consulte el Aviso de practicas de privacidad de
Amerigroup STAR+PLUS MMP para obtener mas informacién sobre cémo Amerigroup
STAR+PLUS MMP protege, utiliza y divulga su PHI, asi como sus derechos con respecto a su PHI.

Ingresos de seguridad suplementaria SSI: un beneficio mensual que paga el Seguro Social
a las personas con ingresos Yy recursos limitados y que son discapacitadas, estan ciegas o tienen
65 anos o mas. Los beneficios del SSI no son iguales que los beneficios del Seguro Social.

Inscrito en Medicare-Medicaid: una persona que cumple con los requisitos para la cobertura
de Medicare y de Texas Medicaid. Una persona inscrita en Medicare-Medicaid también se
denomina “beneficiario con doble elegibilidad”.

Limites de cantidad: limite sobre la cantidad de un medicamento que puede recibir. Los limites
también pueden ser en la cantidad de medicamento que cubrimos por receta.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 243
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Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): una lista de los
medicamentos recetados cubiertos por el plan. El plan elige los medicamentos de esta lista con la
colaboracién de médicos y farmacéuticos. En la Lista de medicamentos, también se indica si existen
normas que debe seguir para obtener sus medicamentos. La Lista de medicamentos a veces se
denomina “formulario”.

Manual del miembro y divulgacion de informacioén: este documento, junto con su formulario
de inscripcion y cualquier otro anexo o clausula adicional, donde se explica su cobertura, lo que
debemos hacer nosotros, sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de nuestro plan.

Medicaid (o asistencia médica): un programa del Gobierno Federal y el estado que ayuda a
personas con ingresos y recursos limitados a pagar servicios y aparatos de apoyo de largo plazo y
costos médicos.

e Cubre servicios y medicamentos adicionales que no estan cubiertos por Medicare.

e Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero cubren la mayoria de los
costos de atencion médica si usted cumple con los requisitos para Medicare y Medicaid.

e Consulte el Capitulo 2 para obtener informacién sobre como ponerse en contacto con
Texas Medicaid.

Médicamente necesario: algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios
estan cubiertos unicamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra autorizacion
por adelantado (a veces denominada “autorizacién previa”). Los servicios cubiertos que
requieren aprobacion previa aparecen marcados en la Tabla de beneficios. Cuando tomamos
una decisién, nos basamos en dos cosas. Primero, las normas de Medicare. Segundo, existen
estandares de practica médica generalmente aceptados. Estos estandares estan probados y
aceptados por aquellos que practican y estudian medicina. También debemos asegurarnos de
que usted obtenga la atencién mas econémica. Esto significa que no sea mas costosa que otra
opcién que funcionaria igual de bien. Pero también necesitamos que sea la adecuada para usted.
Y que usted la reciba en el lugar correcto y la cantidad correcta de veces. Por ultimo, no
podemos aprobar un servicio solo porque es mas conveniente que otra opcion. Usted debe
contar con nuestra aprobacién antes de recibir atencién de proveedores que no pertenecen al
plan, a menos que sea atencion urgente, atencién de emergencia o dialisis renal fuera del area
de servicio. Para encontrar un proveedor en nuestro plan, utilice nuestra herramienta en linea
Find a Doctor (Encontrar un médico) o llame a Servicios para miembros. Si tiene una remisién o
considera que necesita usar un proveedor que no esta en nuestro plan, debe llamarnos para
obtener nuestra aprobacion antes de recibir la atencion.

Medicamento de marca: un medicamento recetado que fabrica y vende la compaiiia que
originalmente cre6 el medicamento. Los medicamentos de marca tienen los mismos ingredientes
activos que las versiones genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos son
fabricados y vendidos por otras companias de medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Medicamento genérico: un medicamento recetado que esta aprobado por el Gobierno federal
para que se utilice en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los
mismos ingredientes activos que un medicamento de marca. Por lo general, es mas econdmico y es
tan eficaz como su equivalente de marca.

Medicamentos cubiertos: término que se utiliza para referirse a todos los medicamentos
recetados que cubre nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: consulte “Medicamentos de Medicare Parte D”.

Medicamentos de Medicare Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos por
Medicare Parte D. El Congreso especificamente excluye ciertas categorias de medicamentos de la
cobertura como medicamentos de la Parte D. Texas Medicaid puede cubrir algunos de estos
medicamentos.

Medicamentos sin receta (OTC): los medicamentos sin receta hacen referencia a cualquier
medicamento que una persona puede comprar sin la receta de un profesional de atencion médica.

Medicare Advantage Plan: un programa de Medicare, también conocido como
“Medicare Parte C” o “MA Plans”, que ofrece planes a través de compainiias privadas. Medicare les
paga a estas compafias para cubrir sus beneficios de Medicare.

Medicare Parte A: el programa de Medicare que cubre la mayoria de la atencion médicamente
necesaria en hospitales, centros de enfermeria especializada, atencion médica a domicilio y para
enfermos terminales.

Medicare Parte B: el programa de Medicare que cubre servicios (como analisis de laboratorio,
cirugias y visitas al médico) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son
médicamente necesarios para tratar una enfermedad o afecciéon. Medicare Parte B también cubre
muchos servicios preventivos y de deteccion.

Medicare Parte C: el programa de Medicare que les permite a las compariias de seguro médico
privadas brindar beneficios de Medicare a través de un Medicare Advantage Plan.

Medicare Parte D: el programa de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.
(Nosotros lo denominamos “Parte D” para abreviarlo). La Parte D cubre medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios, vacunas y algunos suministros que no cubren Medicare Parte A o
Parte B, ni Texas Medicaid. Amerigroup STAR+PLUS MMP incluye Medicare Parte D.

Medicare: programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia renal permanente que
requieren dialisis o trasplante de rifidn). Las personas que tienen Medicare pueden obtener su
cobertura médica de Medicare a través de Original Medicare o de un plan de atencion médica
administrada (consulte “Plan de salud”).

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Medicare-Medicaid Plan (MMP): un Medicare-Medicaid Plan es una organizacién compuesta
por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios a largo plazo y otros proveedores.
También tiene coordinadores de servicios para ayudarlo a manejar todos sus proveedores y
servicios. Todos ellos trabajan juntos para proporcionarle la atencién que necesita.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): persona con Medicare y
Texas Medicaid que cumple con los requisitos para obtener servicios cubiertos, que se inscribié en
nuestro plan y cuya inscripciéon ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) y el estado.

Nivel de distribuciéon de costos: un grupo de medicamentos con el mismo copago. Todo
medicamento en la Lista de medicamentos cubiertos (también conocida como la Lista de
medicamentos) se encuentra en uno de cuatro niveles de distribucién de costos. En general, cuanto
mayor sea el nivel de distribucién de costos, mayor sera el costo del medicamento que le
correspondera pagar.

Niveles de medicamentos: grupos de medicamentos en nuestra Lista de medicamentos.
Los medicamentos genéricos, de marca o sin receta (OTC) son ejemplos de niveles de medicamentos.
Cada medicamento en la Lista de medicamentos se encuentra en uno de cuatro niveles.

Ombudsman: una oficina en su estado que funciona como representante en su nombre. Puede
responder preguntas si tiene un problema o un reclamo, y puede ayudarlo a comprender qué hacer.
Los servicios del defensor del pueblo son gratuitos. Puede encontrar mas informacién acerca de los
programas de defensoria en los Capitulos 2 y 9 de este manual.

Organizacién para la mejora de la calidad (QIO): un grupo de médicos y otros expertos en
atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencion para las personas con Medicare.

El gobierno federal les paga por evaluar y mejorar la atencion que reciben los pacientes. Consulte el
Capitulo 2 para obtener informacion sobre cémo ponerse en contacto con la QIO de su estado.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio):
Original Medicare es ofrecido por el gobierno. Conforme a Original Medicare, los servicios de
Medicare estan cubiertos al pagarles a los médicos, hospitales y otros proveedores de atencion
médica los montos establecidos por el Congreso.

e Usted puede consultar a cualquier médico, hospital o proveedor de atencion médica que
acepte Medicare. Original Medicare tiene dos partes: la Parte A (seguro hospitalario) y
la Parte B (seguro médico).

e Original Medicare esta disponible en todas partes en los EE. UU.

e Siusted no desea formar parte de nuestro plan, puede elegir Original Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Paciente internado: un término usado cuando usted ha sido formalmente hospitalizado para recibir
servicios médicos especializados. Si no fuese ingresado formalmente, puede ser considerado un
paciente ambulatorio en vez de un paciente internado, aunque usted permanezca durante la noche.

Pago de ayuda pendiente: puede seguir recibiendo sus beneficios mientras espera una
decision sobre una apelacion o audiencia imparcial. Esta continuacion de la cobertura se denomina
“pago de ayuda pendiente”.

Parte A: consulte “Medicare Parte A”.
Parte B: consulte “Medicare Parte B”.
Parte C: consulte “Medicare Parte C.”
Parte D: consulte “Medicare Parte D”.

Plan de atencidn: un plan de atencién centrado en la persona que aborda los servicios de
atencién médica que usted recibira y como los recibira. El plan es elaborado por el coordinador de
servicios y usted, sus familiares, segun corresponda, y sus proveedores. El plan de atencién
contendra sus antecedentes médicos; un resumen de necesidades de salud y sociales actuales, a
corto plazo y a largo plazo; inquietudes y metas; y una lista de servicios requeridos, su frecuencia y
una descripcion de quién proporcionara dichos servicios.

Plan de salud: una organizacién compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de
servicios a largo plazo y otros proveedores. También tiene coordinadores de servicios para ayudarlo
a manejar todos sus proveedores y servicios. Todos ellos trabajan juntos para proporcionarle la
atencion que necesita.

Prétesis y ortética: son los dispositivos médicos recetados por su médico u otro proveedor de
atencion médica. Entre los articulos cubiertos, se incluyen, entre otros, dispositivos ortopédicos para
brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para
reemplazar una funcién o una parte interna del cuerpo, como suministros para ostomia y terapia
nutricional enteral y parenteral.

Proveedor de atencion primaria (PCP): su proveedor de atencion primaria es el médico u
otro proveedor a quien usted consulta primero para la mayoria de los problemas de salud.

o Este se asegura de que reciba la atencion que necesita para mantenerse saludable.
También puede hablar con otros médicos y con otros proveedores de atencion médica
sobre su atencién y remitirlo a ellos.

e En muchos planes de salud de Medicare, usted debe consultar a su proveedor de
atencion primaria antes de consultar a otro proveedor de atencion médica.

e Vea el Capitulo 3 para obtener informacion acerca de como recibir atencion de
proveedores de atencidn primaria.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que utilizamos para los médicos,
enfermeros y otras personas que le brindan servicios y atencion. El término también incluye
hospitales, agencias de atencion médica a domicilio, clinicas y otros lugares que le brindan servicios
de atencion médica, equipos médicos, y servicios y soportes a largo plazo.

e Cuentan con licencias o certificados de Medicare y del Estado para brindar servicios
de atencion médica.

e Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con el plan de salud y
aceptan nuestro pago y no les cobran a nuestros miembros un monto adicional.

e Mientras sea miembro de nuestro plan, debe consultar a los proveedores de la red
para obtener los servicios cubiertos. A los proveedores de la red también se los
denomina “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que nuestro
plan no emplea, opera ni del que es propietario y que, ademas, no ha firmado un contrato para
ofrecerles servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. En el Capitulo 3, se explican los
proveedores o centros fuera de la red.

Queja formal: un reclamo que usted hace sobre nosotros o sobre un proveedor o una farmacia
de nuestra red. Esto incluye un reclamo sobre la calidad de su atencion médica.

Reclamo: una declaracion oral o por escrito que constata que usted tiene un problema o una
inquietud sobre sus servicios o atencion cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud que tenga en
cuanto a la calidad de su atencidn médica, nuestros proveedores de la red o nuestros proveedores
fuera de la red. El nombre formal para “presentar un reclamo” es “presentar una queja formal”.

Red: un grupo grande de médicos, especialistas, farmacias, hospitales y otros proveedores de
atencion médica. Este grupo se llama “red”. (Vea el Capitulo 1 para obtener mas informacion).

Remisidén: una remisién significa que su proveedor de atencion primaria (PCP) debe darle su
aprobacion antes de que pueda consultar a otra persona que no sea su PCP. Si no obtiene
aprobacién, puede que Amerigroup STAR+PLUS MMP no cubra los servicios. No necesita una
remision para consultar a determinados especialistas, como especialistas en salud de la mujer.
Puede encontrar mas informacién acerca de las remisiones en el Capitulo 3, y sobre los servicios
que requieren remisiones en el Capitulo 4.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por Medicare Parte A y Parte B.
Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios
cubiertos por Medicare Parte A y Parte B.

Servicios cubiertos: término general que se utiliza para referirse a toda la atencion médica, los
servicios y soportes a largo plazo, los suministros, los medicamentos recetados y de venta sin
receta, los equipos y otros servicios cubiertos por el plan.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 248
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Servicios de rehabilitacion: el tratamiento que recibe para recuperarse de una enfermedad,
un accidente o una operacion importante. Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion
sobre los servicios de rehabilitacién.

Servicios para miembros: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder
sus preguntas sobre membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones. Consulte el Capitulo 2
para obtener mas informacion sobre cdmo comunicarse con el Servicios para miembros.

Servicios y soportes a largo plazo (LTSS): los servicios y soportes a largo plazo son
servicios que ayudan a mejorar una afeccion médica crénica. La mayoria de estos servicios lo
ayudan a que permanezca en su hogar y no tenga que acudir a un hogar de ancianos u hospital.

Subsidio por bajos ingresos LIS: consulte “Ayuda Extra (Extra Help)”.

Tasa diaria de distribucidon de costos: costo que es posible que se aplique cuando su
médico le receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes completo y
usted debe pagar un copago. La tasa diaria de distribucion de costos es el copago dividido por la
cantidad de dias de un suministro para un mes.

A continuacién, le presentamos un ejemplo: supongamos que el copago de su medicamento para
un mes completo (un suministro para 31 dias) es $1.30. Esto significa que la cantidad que paga por
su medicamento es un poco mas de $0.04 por dia. Si recibe un suministro del medicamento para

7 dias, su pago sera un poco mas de $0.04 por dia multiplicado por 7 dias, es decir, el pago total
sera de $0.29

Terapia escalonada: una norma de cobertura que requiere que usted primero intente con otro
medicamento antes de que cubramos el medicamento que esta solicitando.

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp. 249
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Servicios para miembros de Amerigroup STAR+PLUS MMP

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

1-855-878-1784

Las llamadas a este numero son gratuitas.
De lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

Servicios para miembros también ofrece servicios gratuitos
de intérpretes para las personas que no hablan inglés.
711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Abrimos de
lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

Amerigroup STAR+PLUS MMP
MMP Member Services

7430 Remcon Circle

Building C, Suite 120

El Paso, TX 79912

www.myamerigroup.com/TXmmp

Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Si tiene preguntas, llame a Amerigroup STAR+PLUS MMP al 1-855-878-1784 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
ingrese en www.myamerigroup.com/TXmmp.
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Amerigroup STAR+PLUS MMP (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que tiene contrato con tanto
Medicare como Texas Medicaid para proporcionar los beneficios de ambos programas a los inscritos.
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